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Lapinlahti on pienehkö pohjois-savolainen maaseutupaikkakunta, jonka väestörakenne ja 
kansanterveystilanne ovat varsin hyvin verrattavissa muihin maamme muuttotappiokuntiin. 
Tutkimuksessa on käytetty Lapinlahti 2005 ja 2010 väestötutkimusten aineistoa. Tähän 
väestötutkimukseen kutsuttiin kaikki vuosina 1939, 1944, 1949, 1954, 1959, 1964, 1969 ja 
1974 syntyneet vuoden 2004 alussa Lapinlahdella kirjoilla olleet naiset ja miehet.   
     
Tutkimuksen aineisto kerättiin kolmessa eri vaiheessa: 1) postikysely vuonna 2004 
(N=760), 2) terveysselvitys vuonna 2005 (N=480) ja 3) terveysselvityksen uusinta vuonna 
2010 (N=376). Tähän pro gradu -tutkielmaan käytettiin kaikkien 376, myös tutkimuksen 
uusintavaiheeseen osallistuneen henkilön elintapoja, elämänlaatua ja fyysistä terveyttä 
kartoittavaa tutkimusaineistoa.  
 
Aineiston analyysiin käytettiin SPSS 21 for Windows tilasto-ohjelmaa. Analyysissa 
tarkasteltiin eri muuttujien välisiä yhteyksiä sukupuolittain ja ikäryhmittäin ristiintaulukoinnin 
avulla. Elämänlaadun arvioinnissa käytettiin 15D-mittaria. Erojen tilastollista merkitsevyyttä 
tutkittiin Khiin neliötestillä.  
 
Tämän viiden vuoden seurantatutkimuksen aikana lapinlahtelaisten naisten ja miesten 
tupakointi vähentyi, ja samanaikaisesti fyysisesti rasittava liikunta lisääntyi. Seuranta-
aikana metabolinen oireyhtymä yleistyi molemmilla sukupuolilla.  
 
Nämä tutkimustulokset antavat uutta tietoa paikallisille päättäjille ja julkisen 
terveyspalvelujen tuottajille aikuisväestön terveyskasvatuksen yleistä tehostamista ja 
toimenpiteiden järkevää kohdentamista varten. Tavoitteen tulisi olla aikuisväestön ja 
erityisesti ns. riskiryhmien (tupakoivien, fyysisesti passiivisten, ylipainoisten ja 
mielialahäiriöitä potevien) nykyistä terveellisemmät elintavat. Tutkimustulokset puoltavat 
jatkotutkimuksia, jotka toteutettaisiin tätä tutkimusväestöä isommissa väestöaineistoissa, 
mutta tämän tutkimuksen kaltaisella tutkimusasetelmalla. 
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Lapinlahti is a small sparsely populated semi-rural municipality in the Eastern Finland. Its 
population structure and public health profile resembles those in other Finnish semi-rural 
settlements with net emigration. The material of a follow-up population cohort study was 
used in this work. The baseline study was carried out in 2005, and the follow-up study was 
performed in 2010.  All female and male citizens who were registered in Lapinlahti 
municipality in 2004, and who were born in the years 1939, 1944, 1949, 1954, 1959, 1964, 
1969 and 1974 were invited in the study.  
     
The study material was collected in three phases: 1) postal questionnaire study in 2004 
(N=760), 2) health survey in 2005 (N=480), and 3) follow-up health survey in 2010 
(N=376). For this master thesis, we used appropriate study material of all the 376 subjects 
who participated in the three study phases.   
 
SPSS 21 for Windows statistical program was used for the analyses. Associations 
between various variables measuring life style and health-related quality of life were 
studied with cross-tabulation by gender and by age groups. The validated 15D-instrument 
was used to assess health-related quality of life. Significance of differences between the 
groups was explored with Khii-square test.   
 
This follow-up study showed that smoking decreased and physical activity increased in 
both female and male Lapinlahti adult citizens, whereas the prevalence of Metabolic 
Syndrome increased in both genders.  
 
These study results provide new information to local decision makers and public health 
professionals for reinforcing and targeting population health education with the aim at 
healthier life style of the adult population, and the risk groups (smoking, physically inactive, 
obese, and depressive population) in particular. The study results suggest further research 
in bigger population samples with a similar study protocol. 
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1 JOHDANTO 
 
Aikuisen ihmisen terveyskäyttäytymistä ja hyvinvointia ohjaavat varhaisnuoruudessa 
omaksutut elämiskulttuurit (Holland & Quinn 1987), koulutustaso sekä ammatillinen 
vastuu- ja taitotaso (Vaarama 2010).  Ympäristöolot, siviilisääty ja sosioekonominen 
asema vaikuttavat elintapojen valintaan (Vaarama 2010). Terveyden edistämisen 
näkökulmasta terveys syntyy, vahvistuu ja heikentyy ihmisen arjen olosuhteiden, 
vuorovaikutuksen, elintapojen ja valintojen tuloksena. Oma arvio elämäntapojen 
muuttumisesta ja terveyden paranemisesta saattaakin olla merkittävä tekijä pysyvän 
tuloksen saavuttamiseksi (Korhonen 2010). 
 
Suomessa nykyisin vallitseva liiallisen energian nauttiminen on vaikuttanut siihen, että 
keho varastoi ylimääräisen ravintoenergian rasvaksi, koska sitä ei tarvita päivittäiseen 
tarpeeseen (van Diijk & Buvalda 2008). Vaikka ravintotottumusten muuttuminen 
ravintosuositusten mukaiseen suuntaan ja kansalaisten siirtyminen kevyempiin 
ravintoaineisiin sekä entistä enemmän tarjolla oleviin kevyttuotteisiin pitkällä aikavälillä 
(Helakorpi 2007), on työikäisten ylipainoisten miesten ja naisten osuus väestöstä kasvanut 
1980-luvulta lähtien (Lahti-Koski 2001, Aromaa 2002, Helakorpi 2011). Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen (THL:n) raportin (15/2011) Suomalaisen aikuisväestön 
terveyskäyttäytyminen ja terveys (2011) mukaan suomalaisten ravintotottumukset ovat 
muuttuneet terveellisemmiksi ja samalla alueelliset erot ovat supistuneet. Tästä 
myönteisestä kehityksestä huolimatta metabolinen oireyhtymä (MBO) ja siihen läheisesti 
liittyvät sydän- ja verisuonisairaudet sekä tyypin 2 diabetes ovat yleistyneet (Vuori 2005, 
Mustajoki 2013). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaiseman Suomalaisen 
aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -tutkimuksen (AVKT) 2010 mukaan koko 
maassa työikäisistä miehistä oli ylipainoisia lähes kolme viidesosaa ja naisista yli kaksi 
viidesosaa (Helakorpi 2011). 
 
Metabolinen oireyhtymä (MBO) on kasauma riskitekijöitä, jotka suurentavat 
ateroskleroottisten verisuonisairauksien ja aikuistyypin sokeritaudin riskiä. MBO on 
aineenvaihdunnan sairaus ja erityisesti kroonisten sydämen ja verenkiertoelimistön 
ateroskleroottisten sairauksien ja tyypin 2 diabeteksen aineenvaihdunnallisten 
vaaratekijöiden kertymä yksilöön. Ektooppisen rasvan kertyminen vatsanalueen sisäelimiin 
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ja henkilön perinnöllisellä alttiudella on keskeinen osuus metabolisen oireyhtymän 
kehittymiseen (Vuori 2005, Mustajoki 2013). Vuonna 2010 metaboliseen oireyhtymään 
kiinteästi liittyvää tyypin 2 diabetesta sairasti Suomessa yli 250.000 ihmistä (Koski 2010). 
Diabetes on merkittävin yksittäinen syy sairastettuihin sydän- ja aivoinfarkteihin sekä 
useisiin muihin valtimokovettumasairauksiin (Koski 2010). Vuonna 2009 työikäisistä lähes 
puolet kuoli sydän- ja verisuonitauteihin liittyviin sairaustapahtumiin (Mäkijärvi 2011).       
 
Metabolisen oireyhtymän kehittyminen voidaan estää säilyttämällä normaalipaino. 
Ylipainoisilla laihduttaminen ja liikunta vähentävät MBO:n kehittymisen vaaraa (Mustajoki 
2013). Vähän aktiivista liikuntaa harrastavilla on viisinkertainen alttius sairastua 
metabolisen oireyhtymän riskitekijöihin (Korniloff 2013, Mustajoki 2013). Metabolisella 
oireyhtymällä ja liikkumattomuudella on yhteys myös masennusoireisiin (Korniloff 2013). 
Lisäksi huomattavan ylipainon on todettu olevan yhteydessä fyysisen toimintakyvyn 
heikkenemiseen (Svärd ym. 2011).  
 
Alkoholijuomien pitkäaikainen runsas käyttö merkitsee vakavaa terveysriskiä 
(Valtioneuvoston periaatepäätös alkoholipolitiikan linjauksista 2003–2007). 
Alkoholijuomien tilastoitu kokonaiskulutus yli 15 vuotiasta asukasta kohden oli vuonna 
2005 noin 10.5 litraa ja vuonna 2010 noin 10.0 litraa puhdasta alkoholia. Vuonna 2012 
alkoholijuomien tilastoitu kokonaiskulutus väheni hieman ja se oli noin 9.6 litraa (Varis 
2013). Työikäisistä miehistä arviolta noin viidesosa on alkoholin suurkuluttajia (Huttunen 
2012). Yksilöön runsas alkoholin käyttö kohdistuu tappavasti, sillä vuonna 2005 
alkoholisairauksiin ja myrkytyksiin kuoli noin 1680 ja vuonna 2010 noin 1600 henkilöä, 
joista miehiä oli 76 %. Sairaaloiden vuodeosastoilla vuonna 2010 tilastoitiin noin 23.000 
humalatilasta johtuneita käyntejä. (Huttunen 2012.)   
 
Tupakointi on nautintoaine, jonka haitat terveydelle ovat myös kiistattomat. Tupakoinnista 
aiheutuvia haittoja ovat mm. sepelvaltimotauti, sydän- ja aivoinfarkti, verenpainetauti, 
krooninen keuhkoputkentulehdus ja keuhkoahtaumatauti (COPD) (Martikainen 2013) ja se 
on yksi riskitekijä tekijä useille eri syöpätyypeille (THL 2014). Sodan jälkeen 1950–1960 
luvuilla lähes 70 % miehistä tupakoi (Kauhanen 2007). Vuonna 2005 työikäisistä miehistä 
tupakoi noin kolmasosa ja naisista hieman yli viidesosa (Helakorpi 2010). Tupakointi on 
vähentynyt viime vuosina huomattavasti, johon on mahdollisesti vaikuttanut mm. se, että 
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monet työpaikat ja ravintolat ovat nykyisin savuttomia.  Vuonna 2010 työikäisistä miehistä 
tupakoi hieman alle neljäsosa ja naisista alle viidesosa (Helakorpi 2010). 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa työikäisten lapinlahtelaisten elintavoista, 
terveysperusteisesta elämänlaadusta ja koetusta fyysisestä terveydestä. Tutkimuksen 
aineistona on käytetty Lapinlahti 2005 ja 2010 -tutkimusten aineistoa. Tutkimuksiin oli 
kutsuttu kaikki naiset ja miehet, jotka olivat syntyneet vuosina 1939, 1944, 1949, 1954, 
1959, 1964, 1969, 1974 ja olivat kirjoilla Lapinlahdella 1.1.2004. 
 
Tähän pro gradu-tutkimukseen hyväksyttiin ne tutkittavat, jotka olivat osallistuneet 
tutkimukseen vuosina 2005 ja 2010 (N=376). Elintavoista valittiin tähän tutkimukseen 
alkoholin käyttö, tupakointi ja liikunta. Elämänlaatua arvioitiin Sintosen 15D -mittarilla, 
jonka ulottuvuuksina ovat: liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, 
puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnat, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, 
ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielämä. Fyysisen terveyden arvioinnissa käytettiin: 
vyötärön ympärysmittaa, painoindeksiä (BMI) ja metabolisen oireyhtymän (MBO) 
esiintyvyyttä. Kaikki aineiston mittaukset suoritettiin terveyskeskuksessa erikseen naisille 
ja miehille yksilötasolla ja ikäryhmittäin. 
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
Tässä osiossa kuvataan väestötasolla elintapoja, elämänlaatua ja fyysistä terveyttä. 
Kirjallisuuskatsaus perustuu tiedonhakuun elektronisista tutkimustietokannoista. 
Kirjallisuushakujen tavoitteena oli löytää aihealueista mahdollisimman kattava tieto. 
Kirjallisuushaut suoritettiin vuosien 2012–2014 aikana PubMed-tietokannoista. Lisäksi 
tietoa haettiin Suomessa vuosittain suoritetuista väestötutkimuksista sekä aihealuetta 
käsittelevistä englannin- ja suomenkielisistä artikkeleista. Haettu tutkimustieto rajattiin 
pääsääntöisesti suomen ja englannin kielillä julkaistuihin teoksiin ja artikkeleihin, jotka 
olivat julkaistu aikajaksolla 2003–2012. 
 
2.1 Fyysinen terveys 
 
Fyysinen terveys ei ole helposti mitattavissa, sillä arviointiskaala muodostuu yksilön 
kokeman tunteen mukaisesti. Maailman terveysjärjestö WHO määrittelee terveyden olevan 
täyden fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila eikä pelkästään taudin 
puuttuminen (WHO 1986, Huttunen 2012). WHO:n näkemyksen mukaan sairaus on 
muutostekijä, joka voi aiheuttaa häiriön fyysisestä kunnosta riippumatta. Näin määriteltynä 
fyysinen terveys on omaan arvioon perustuva olintila vallitsevalla hetkellä. Tämän 
näkemyksen mukaan yksilön fyysinen terveys ei ole riippuvainen fyysisen kyvyn tasosta 
vaan siitä, että yksilö kokee olevansa fyysisesti terve ja suorituskykyinen omalla tasollaan. 
(Huttunen 2012.) 
 
Fyysisen terveyden edistäminen on määritelty myös arvoihin perustuvana tavoitteellisena 
ja välineellisenä toimintana ihmisten terveyden ja hyvinvoinnin aikaansaamiseksi ja 
sairauksien ehkäisemiseksi (Savola ja Koskinen-Ollonquist 2005). Fyysiselle terveydelle 
tyypillinen ominaisuus on kyky kestää elimistön sisäisiä ja ulkoisia kuormituksia. 
Käytännössä tämä merkitsee vahvoja ja toimintoja edistäviä rakenteita, elintoimintojen 
riittävää kapasiteettia, niiden hyvää yhteistoimintaa ja yhteensopivuutta sekä fysiologista, 
psyykkistä ja sosiaalista kykyä tasapainon säilyttämiseen sisäisten ja ulkoisten 
kuormitustekijöiden vaikuttaessa. Suorituskykyä voidaan arvioida joko suurimman 
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saavutetun kuorman tai työmäärän perusteella. (Vuori 2005.) Fyysiseen terveyteen liittyvät 
tärkeänä osana on psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky (Järvikoski 2011).  
 
2.2 Toimintakyky 
 
Ihmisen toimintakykyä on hankala tarkoin määritellä tai mitata yksiselitteisesti ja kattavasti. 
Uusi toimintakyvyn viitekehys on WHO:n julkaisema kansainvälinen ICF-luokitus 
toimintakyvystä, toiminnan rajoitteista ja terveydestä (ICF = International Classification of 
Functioning, Disability and Health) (WHO 2001, Stakes 2004) on fyysisiin toimintoihin 
rajoittuvaa käsitystä laajempi. Toimintakyky määritetään yläkäsitteenä, joka kattaa kaikki 
kehon toiminnat, aktiviteetit ja osallistumiset (Vuori 2005). Matikaisen (2004) mukaan 
toimintakykyä tarkastellaan ensisijassa välineenä silloin, kun se rajoittaa suorituskykyä tai 
lisää palvelun tarvetta, toisaalta toimintakyky on itseisarvo, jota voidaan kunnioittaa ja 
arvioida. 
 
WHO:n International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) määrittää 
toimintakykyä elinjärjestelmien toimintoina, niihin perustuvina suorituksina ja näiden 
toimintojen ja suoritusten mahdollistamana, osallistumisena yksilön sekä yhteisön elämään 
(WHO 2001, Stakes 2004, Koskinen 2012). Toimintakyky on siten sydämen- ja 
verenkiertoelimistön tai aistien toimintaa, oppimista tai liikkumista, itsestä ja kodista 
huolehtimista, opiskelua, vapaa-ajan harrastuksia tai työskentelyä (Koskinen 2012). 
Ihmisen toimintakyky näissä eri tehtävissä määräytyy terveydentilan, muiden yksilöllisten 
ominaisuuksien ja ympäristön vuorovaikutuksen tuloksena (Koskinen 2012).  
 
Toimintakykyä voidaan pitää kykynä tai mahdollisuutena selviytyä ja toimia odotuksia 
vastaavasti kaikissa elämäntilanteissa ja asioissa: itsensä huolehtimisessa, työssä, vapaa-
ajassa ja harrastuksissa (Matikainen 2004, Martelin ym. 2004, Järvikoski ja Härkäpää 
2006, Karppi 2012). Korniloffin (2008) ja Karpin (2012) mukaan Ihmisen toimintakyky on 
selviytymistä arkisista askareista ja elämän tuomista muista suurista haasteista ja kykyä 
selviytyä tehtävistä itseään tyydyttävällä sekä yleisesti hyväksyttävällä tavalla 
elinympäristössään. Yksilön toimintakyvyllä tarkoitetaan väljästi ilmaistuna ihmisen 
fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten ominaisuuksien suhdetta häneen kohdistuviin 
odotuksiin. Toimintakykyä arvioitaessa vertaillaan ihmisen mahdollisuuksia elää ja toimia 
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yleisesti hyväksyttyjä odotuksia vastaavasti (Matikainen 2004, Ilmarinen, 2006, Mäkitalo 
2008). 
 
2.2.1 Fyysinen toiminta- ja suorituskyky 
 
Fyysisen toimintakyvyn tärkeät edellytykset ovat kehon lihasvoiman, hengitys- ja 
verenkiertoelimistön sekä kehon liikkeiden ja asentojen hallinta (Stenholm 2013).     
Fyysinen toimintakyky merkitsee kykyä toimia kokonaisen elinjärjestelmän tai koko yksilön 
tasolla, ylläpitää tasapainoa, liikkua ja suorittaa tarkoituksellisia liikkeitä sekä suoriutua 
yksilön elämään liittyvistä kaikista toiminnoista (Fogelholm 2005). Yksilön fyysinen 
suorituskyky määräytyy osin perintötekijöistä (Vuori 2005). (Liite 1) 
 
Väestötutkimustiedon perusteella kansalaisten liikkumiskyky on parantunut 
tutkimusvuodesta 2000 vuoteen 2011. Erityisen selvä myönteinen kehitys on tapahtunut 
iäkkäämmässä väestössä. Sen sijaan 30–44-vuotiaiden otoksessa ei ole tapahtunut 
myönteistä kehitystä itseraportoiduissa toiminnoissa. Miehistä joka kymmenes 30 vuotta 
täyttänyt suomalainen koki vaikeuksia puolen kilometrin kävelyssä tai yhden kerrosvälin 
portaiden nousussa. Suoritettu tutkimus (Sainio 2011) osoittaa suorituskyvyn heikkenevän 
tasaisesti iän lisääntyessä. (Taulukko 1). Väestötutkimuksessa (2011) selvitettiin fyysistä 
toimintakykyä monipuolisesti erilaisilla haastattelukysymyksillä (Koskinen 2012). Fyysinen 
suorituskyky alenee keskimäärin noin yhden prosentin verran vuodessa yksilön 30 
ikävuodesta lähtien (Vuori 2005). 
 
TAULUKKO 1 Liikkumiskykyä edellyttävistä toiminnoista vaikeuksitta puolen kilometrin 
kävelystä suoriutuvien osuus (%) ikäryhmittäin naisista ja miehistä (Sainio 2011). 
 
       
Ikäryhmät 30-44 45-54 55-64 65-74 75+ 30 + 
 
                           
Miehet          96.8 97.0 90.9 87.5 65.1 90.1 
       
Naiset 98.4 96.4 92.1 84.6 51.3 88.5 
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Säännöllinen fyysinen rasitus kompensoi tehokkaasti ikääntymiseen liittyvää elimistön 
rakenteellista ja toiminnallista heikkenemistä. Liikunta tuottaa harjoitusvaikutuksia vain 
niissä rakenteissa ja toiminnoissa, joita se kuormittaa. Tämä vaikutusten spesifisyys 
koskee sekä liikunnan laatua, että vaikutuksen kohdetta. Siten vain tietynlainen, luussa 
mikroskooppista palautuvaa muutosta aiheuttava, käytännössä voimaa tai iskuja 
aiheuttava harjoittelu edistää luun vahvistumista ja vain kuormitetussa luussa ja vain sen 
eniten kuormitetussa osassa. Liikunta vaikuttaa positiivisesti myös niihin kudoksiin, elimiin, 
jotka hoitavat säätelyä, huoltoa ja energiantuottoa. (Vuori 2005.)  
 
2.2.2 Psyykkinen toimintakyky 
 
Psyykkisessä toimintakyvyssä korostuvat motivaatio ja vireys, kognitiiviset sekä 
psykomotoriset toiminnat että myös tunne-elämän tasapainoisuus (Lyyra 2007, Järvikoski 
2011). Psyykkisen toimintakyvyn käsite on varsin laaja, eikä sille ole olemassa yleistä 
yhtenäistä määritelmää. Toimintakykyä voidaan tarkastella mielialan, persoonallisuuden  
ja psyykkisen elämänhallinnan voimavarojen näkökulmasta. Kyse on kuitenkin yksilön 
voimavaroista, joiden avulla hän kykenee selviytymään arjen haasteista ja kriisitilanteista.  
Psyykkisesti toimintakykyinen ihminen kokee voivansa hyvin, arvostaa itseään ja luottaa 
kykyynsä selviytyä arjen haasteista, hän pystyy tekemään harkittuja päätöksiä ja on 
realistisen luottavainen tulevaisuuteen ja ympäröivään yhteiskuntaan. (Aalto 2011.) 
 
Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa –raportin 68/2012 (Koskinen 2012) mukaan 
30–74-vuotiaiden naisten ja miesten mielenterveys vaikuttaa kehittyneen suotuisaan 
suuntaan. Iäkkäämmät yli 75-vuotiaat oireilevat runsaasti mutta saavat vain harvoin 
monimutkaiseksi koetussa haastattelussa masennushäiriöistä johtuvan 
masennusdiagnoosin (Suvivaara 2011). 
 
2.2.3 Sosiaalinen toimintakyky 
 
Toimintakyvyssä korostuvat kommunikaatiotaidot, oman osaamisen esille tuominen sekä 
harrastukset ja sosiaalisuus (Lyyra 2007, Järvikoski 2011). Sosiaaliselle toimintakyvylle ei 
ole määritelty yhtä yhteistä nimittäjää, mutta se viittaa yksilön suoriutumiseen yhteisössä, 
niin yhteiskunnan jäsenenä kuin myös omissa lähiyhteisöissä (Koskinen 2012).  
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Toimintakyky ilmenee mm. sosiaalisena aktiivisuutena ja osallistumisena sekä yhteisyyden 
ja osallisuuden kokemuksina. Työikäisten suoriutumista työelämässä voidaan määrittää 
yhtenä sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueena kuin myös iäkkäiden itsenäistä selviytymistä 
päivittäisistä arkitoimistaan (Koskinen 2012). 
 
Sosiaalista toimintakykyä on tarkasteltu mm. yhteiskuntaan sopeutumisen, eri rooleista 
suoriutumisen ja sosiaalisten taitojen näkökulmasta (Tiikkainen 2011). Sosiaaliseen 
toimintakykyyn sisältyviksi on esitetty seuraavia asioita: suhteet omaisiin, ystäviin, 
suhteiden sujuvuus ja osallistuminen, vastuu läheisistä, elämän mielekkyys, harrastukset 
yksin tai toisten kanssa, yksinäisyys, yhteisyys, omaisten ja läheisten mahdollisuudet 
auttamiseen sekä tunne turvallisuudesta (STM 2006, Helin 2008). Toisaalta lähiyhteisö voi 
olla epäedullisissa oloissa myös yksilön hyvinvointia vähentävä tekijä. Tällainen tilanne voi 
syntyä, kun muutetaan vieraaseen ympäristöön (Kunitz 2004). Sosiaalisen toimintakyvyn 
ongelmat näkyvät yhteiskunnassa vaikeuksina selviytyä arkielämän edellyttämistä 
tehtävistä tai varsinaisina sosiaalisina ongelmina, kuten rikollisuutena ja päihteiden 
käyttönä (Tiikkainen 2011). 
 
2.3 Työikäisten elintapavalinnat ja terveys 
 
Työikäisten 30–65-vuotiaiden kansalaisten käyttäytymistä ohjaavat lapsuuden ja 
nuoruuden elämiskulttuuriperintö, kulttuuriset mallit, koulutustaso (Holland & Quinn 1987) 
ja myös poikkeukselliset olot. Yksilön fyysisen toiminta- ja suorituskyvyn tason määrittävä 
tekijä on geeniperimä (Vuori 2005), ja henkilökohtaiset elämäntapavalinnat vaikuttavat 
lyhyellä ja pitkällä aikavälillä yksilön terveyteen, hyvinvointiin (Aromaa 2005) sekä työssä 
jaksamiseen (Miettola 2011). 
 
2.3.1 Ravitsemus 
 
Suomen ja Pohjoismaiden ravintoasiantuntijat suosittelevat runsasta kasvisten käyttöä 
päivittäin täydennettynä eläinperäisillä ravintoaineilla. Ravitsemussuosituksen mukaan 
elimistön energiasta tulisi saada noin 45–60 % hiilihydraateista, 25–30 % rasvoista ja 10–
15 % luustolle ja muille elimistön rakenteille tärkeistä proteiineista. Elimistön saamasta 
energiasta tulisi kovien rasvojen osuuden olla vain 5–10 % ja juoksevien kasvisrasvojen 
noin 20 % (Vuori 2005). Uudessa vuoden 2013 ravintosuosituksessa kiinnitetään huomio 
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eläinperäisten rasvojen, suolan ja erikoisesti sokerin käytön vähentämiseen. (Huttunen 
2013). Suosituksessa on huomioitu myös kivennäisaineiden, vitamiinien ja kuidun riittävä 
saanti.                                                                                                                                                                                                           
 
Pitkällä aikavälillä ravintotottumukset ovat muuttuneet hyvään suuntaan, kun on siirrytty 
ravintosuositusten mukaisiin kevyempiin ravintoaineisiin ja entistä enemmän tarjolla oleviin 
kevyttuotteisiin: rasvattomaan maitoon, levitteisiin, kasviksiin (Helakorpi 2007). Vaikka 
ravintovalinnoissa on tapahtunut myönteistä kehitystä, niin työikäisten miesten ja naisten 
keskimääräinen painoindeksi sekä lihavien osuus väestöstä ovat kuitenkin suurentuneet 
1980-luvulta lähtien (Lahti-Koski 2001, Helakorpi 2011). Maamme pohjoisimmassa 
maakunnassa ravitsemus poikkeaa suosituksista. Nämä erot johtunevat sekä yksittäisten 
perheiden, että eri alueiden erilaisista ruokailuperinteistä ja etenkin talvisin mm. 
vihannesten saatavuudesta (Helakorpi 2011). 
 
Väestöraportin (Helldan 15/2013) mukaan suomalaisten ravitsemuksen muutos 
kevyempään ravintoon on edelleen jatkunut ja samalla myös alueelliset erot ovat 
vähentyneet. Rasvatonta maitoa joivat ruokajuomana vuonna 2010 naisista 48 % ja 
miehistä 38 %. Molemmat sukupuolet käyttivät rasvatonta maitoa 8 % enemmän kuin viisi 
vuotta aikaisemmin. Ravintokuidun suositus ei ole toteutunut kattavasti, sillä naisista 30 % 
nauttivat ruisleipää viisi viipaletta ja miehistä 36 % kuusi viipaletta päivässä. Kasvislevitettä 
tai margariinia leivänpäällä käytti vuonna 2010 naisista noin 50 %, ja miehistä 36 %. 
Naiset käyttivät leivällään levitettä 2 % ja miehet 7 % enemmän kuin viisi vuotta aiemmin. 
Voin käyttö on hiukan vähentynyt, molemmilla sukupuolilla.  Vuonna 2010 kasvisten käyttö 
oli lisääntynyt erityisesti miehillä, sillä miehistä 36 % söi kasviksia päivittäin ja naisista 50 
%.  
 
Vuotta myöhemmin Finravinto 2012-tutkimuksessa todettiin työikäisillä huomattava 
ravintoenergian käytön muutos, sillä rasvan osuus molemmilla sukupuolilla oli noussut 36 
%:iin josta tyydyttyneitä rasvahappoja 14 % ja ikääntyneillä 13 %. Rasvan ja myös suolan 
käyttömäärät olivat suurempia kuin viisi vuotta aikaisemmin.  
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2.3.2 Tupakointi 
 
Terveydelle haitallinen tupakointikulttuuri vallitsi maassamme 1950- ja 1960-luvuilla, silloin 
lähes 70 % miehistä tupakoi (Kauhanen 2007). Tupakointi on vähentynyt merkittävästi 
1970-luvun jälkeen ja vähenee edelleen. Aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -
tutkimuksen (AVTK) mukaan vuonna 2005 tupakoi 15–64-vuotiaista miehistä Koko 
maassa noin 28 % ja naisista noin 22 %. Pohjois-Savossa tupakoi miehistä 28 % ja 
naisista 19 %. (Helakorpi 2005.)  
 
Eniten tupakoivat viimeisimmän selvityksen mukaan vähän koulutusta saaneet 
eteläsuomalaiset miehet ja naiset. Naisten tupakointi oli yleisintä vähän koulutusta 
saaneilla lappilaisilla. Vähiten tupakoivia naisia oli Pohjois-Karjalassa ja Pohjois-Savossa. 
Miesten tupakointi oli vähentynyt kaikissa Suomen maakunnissa paitsi Itä-Suomessa. 
Tupakoivia naisia oli eniten Uudellamaalla ja Kaakkois-Suomessa, noin 19 %. (Helakorpi 
2011.) Vuonna 2012 väestötutkimuksessa tupakointi oli huomattavasti vähentynyt, sillä 
koko maa huomioiden työikäisistä miehistä tupakoi 22 % ja vastaavasti naisista 14 % 
(Helldan 2013). 
 
2.3.3 Alkoholin käyttö 
 
Alkoholin ongelmakäyttö tappaa arviolta 2000–3000 suomalaista vuosittain, niistä miehiä 
on noin 80 %. Vuonna 2002 alkoholi aiheutti yli 25.000 hoitotapahtumaa 
terveydenhuollossa (Koskenvuo 2003, Mustonen & Simpura 2005). Nykyinen kiireinen 
elämänrytmi ja vaativa työelämä saattavat laukaista stressitilanteen, joka voi johtaa 
alkoholin ja muiden päihteiden ongelmakäyttöön. Seurauksena voi olla mielenterveyden 
järkkyminen, sosiaalisten suhteiden heikkeneminen ja perheen hajoaminen (Aromaa 
2005). Erikoisen huolestuttavaa on se, että alkoholin käyttö on lisääntynyt 14–18-
vuotiaiden kouluikäisten nuorten keskuudessa (Mustonen & Simpura 2005). Nuorten 
alkoholin käytön lisääntymistä liikenteessä osoittaa rattijuoppoustutkimus, jonka mukaan 
tekoon syyllistyy yhä useammin 18-vuotias nuori (Impinen 2008).     
  
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisun, Suomalaisen aikuisväestön 
terveyskäyttäytyminen ja terveys-tutkimuksen (AVTK) mukaan alkoholin käyttö on 
lisääntynyt kaikissa maamme osissa. Koko maan vastaavat luvut olivat miehillä noin 28 % 
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ja naisilla noin 15 %. Vuonna 2005 koko maassa käytti alkoholia miehistä 40 % ja naisista 
26 %, ja Pohjois-Savossa miehistä 38 % naisista 28 % (Helakorpi 2005). 
 
AVTK-tutkimusraportin (2011) mukaan alkoholin kulutus on entisestään lisääntynyt 
kaikissa maamme osissa. Tuolloin pohjoissuomalaisista miehistä 45 % nautti alkoholia 8 
annosta viikossa tai enemmän, joskin muissa maakunnissa miesten alkoholin kulutus oli 
tätä jonkin verran vähäisempää. Uusmaalaisista naisista 38 % ja keskisuomalaisista 
naisista 32 % nautti vähintään 5 annosta alkoholia viikossa (Helakorpi 2011). (Liite 2.) 
 
Suurten alkoholimäärien kerralla juominen on työikäisille miehille yleistä, ja se on heidän 
terveydelleen erittäin suuri riski. Alkoholin riskikäyttäjiksi luokitellaan suomalaisten 
suositusten mukaisesti miehistä ne, jotka saavat vähintään 6 audit-pistettä ja naisista, 
jotka saavat vähintään 5 audit-pistettä. Päivystystutkimuksissa voidaan toteuttaa 
molemmilla sukupuolille 2 audit-pisteen kyselyä (Käypä hoitosuositus 2008). Päivittäisen 
käytön riskirajat ovat naisista 20 g ja miehistä 40 g (ravintola-annoksiksi muunnettuna 
määrät ovat noin 1.5 ja 3 lasillista). Yksi ravintola-annos sisältää 11–14 g alkoholia (Käypä 
hoitosuositus 2008). Valtiovallan taholta alkoholipitoisten juomien kulutuksen 
vähentämiseen pyritään vaikuttamaan juomien käytön haittoja valistavalla informaatiolla, 
hintapolitiikalla ja anniskelurajoituksilla. Kansanterveyden ja työikäisten henkilökohtaisen 
hyvinvoinnin kannalta olisi tärkeää, että alkoholin korkeaa kulutustasoa voitaisiin 
huomattavasti vähentää. Tulevaisuudessa yhteiskunnan palvelujärjestelmään kohdistuu 
suuri ylikuormitus, kun nykyiset alkoholin suurkuluttajaryhmät saavuttavat eläkeiän, jos 
alkoholin riskikäyttöä ei saada hallintaan. (Koskinen 2012.)  
 
2.4 Hyvinvoinnin ja elämänlaadun perusta  
 
Elämänlaadusta ei ole olemassa yhtä yleismääritelmää, mutta valtaosa tutkijoista 
sisällyttää siihen samantyyppisiä tekijöitä: aineellinen hyvinvointi, läheisten suhteet, 
terveys ja toimintakyky, psyykkinen, emotionaalinen ja kognitiivinen hyvinvointi sekä 
käsitys itsestä (Pieper & Vaarama 2008). Elämänlaatua pidetään moniulotteisena ja 
dynaamisena ilmiönä. (Walker & Mollenkopf 2007). Käsitteitä elämänlaatu, tyytyväisyys 
elämään ja koettu hyvinvointi käytetään myös toistensa synonyymeina (George 2005). 
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Suomen terveyspolitiikan tavoitteena on pidentää ihmisten terveyttä ja toimintakykyistä 
elinaikaa, turvata jokaiselle mahdollisimman hyvä elämänlaatu sekä vähentää 
väestöryhmien terveyseroja ja ennenaikaista kuolleisuutta. Hyvinvointitavoitteiden 
saavuttamista on arvioitu 1900-luvun alkupuolelta lähtien mittaamalla kansantuotteen 
kehitystä. Myöhemmin 1960-luvulta mukaan tulivat erilaiset normatiiviset, väestön 
hyvinvoinnin tilaa kuvaavat sosiaali-indikaattorit, kuten tulo- ja koulutustaso sekä 1970-
luvulta subjektiivinen ihmisten kokema hyvinvointi.  Pohjoismaiden hyvinvointitutkimukselle 
on ollut tyypillistä lähestyä yksilön tarpeiden tyydyttämiseen saatavissa olevien resurssien 
funktiona. Tutkijat voivat erottaa objektiivisen ja subjektiivisen, koetun hyvinvoinnin 
tutkimussuunnat. (Vaarama 2010.) Koetun elämänlaadun tutkimuksen 
hyvinvointiteoreettisessa suuntauksessa kohdistuu huomio ihmisen objektiivisten 
elinolojen ja subjektiivisen hyvinvoinnin väliseen vuorovaikutukseen (George 2005). 
  
Väestön terveydentilan seuraaminen on merkittävä osa hyvinvoinnin kehittymisen 
tarkastelua. Ihmisen terveydentilan mittarina voidaan käyttää elinajanodotetta, sillä 
yleensä terveempi yksilö elää pitempään (Seppälä & Häkkinen 2010). Elinajanodotteen 
arviossa ei kuitenkaan huomioida ihmisen kokemaa elämänlaatua, jolla on tärkeä merkitys 
koettuun elämän mielekkyyteen. Elämänlaatua käytetään nykyisin yhä yleisemmin 
subjektiivisen hyvinvoinnin mittarina ja myös väestötutkimuksissa (Hawthorne ym 2006). 
Kymmeniä vuosia sitten syntyneen kansalaisen elinajanodote oli huomattavasti lyhyempi 
kuin ennusteen nykyarvot. Lääketieteen hoitoteknologian nopean kehityksen ansiosta 
yksilön elinaika on jatkunut huomattavasti mutta toiminta- ja suorituskyky voivat kuitenkin 
olla heikkoja (Vaarama 2010). Terveyteen liittyvän elinajanodotteen ja elämänlaadun 
kehityskuviot eivät ole samansuuntaisia, sillä elinajanodotteet ovat pidentyneet 
systemaattisesti kaikissa ikäryhmissä ja molemmilla sukupuolilla, elinajanodotteen kasvu 
on kuitenkin hidastunut viimeisimpien vuosien aikana (Vaarama 2010). Terveyteen liittyvä 
elämänlaatu on jonkin verran laskenut nuoremmissa ikäryhmissä ja vastaavasti hiukan 
kasvanut vanhemmissa ikäryhmissä (Seppälä & Häkkinen 2010). Tutkimusjaksolla 1996–
2009 on tapahtunut tilastollisesti merkitseviä muutoksia (5 % merkitsevyystasolla, 
mitattuna Sintosen 15D-mittarilla) kaikissa ikäryhmissä, lukuunottamatta keski-ikäisiä 
miehiä ja naisia, joilla arvot ovat pysyneet tilastollisesti lähtötasolla. Nuorilla 18–39-
vuotiailla naisilla ja (18–29-vuotiailla) miehillä (15D) elämänlaatu on alentunut, kun taas 
50-vuotiailla miehillä ja 60-vuotiailla naisilla (15D) elämänlaatu on noussut. Miesten 
terveyteen liittyvä elämänlaatu ikäryhmissä (18–39-), (50–59-) ja (70–79-vuotiailla) on 
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kehittynyt naisten elämänlaatua suotuisammin, mutta heikommin muissa ikäryhmissä 
(Vaarama 2010). 
 
Suomalaisista 80 % kokee elämänlaatunsa erittäin hyväksi tai hyväksi kunnes 
saavutetaan 70. ikävuosi, tällöin osuus putoaa 73 %:iin ja 80 -vuotta täyttäneistä 57 % 
kokee vielä elämänlaatunsa hyväksi, mutta keskinkertainen (30-40 %) arvio on myös 
melko yleinen tason määritys. Erot ovat tilastollisesti merkitseviä. Nuorempien ikäryhmien 
(18–24- ja myös 25–44-vuotiaat) elämänlaatua kohentavat erityisesti elämän kokeminen 
merkitykselliseksi sekä kielteisten tuntemusten vähäisyys. Elämänlaadun oletetaan 
vaihtelevan yksilöllisesti elämänkaaren tilanteiden mukaan, vaikka ikäryhmiä vertailevia 
väestötason tutkimuksia on vähän (Walker & Mollenkopf 2007). Daviglus (2003) toteaa, 
että työikäisten elämänlaatua heikentävät sydän- ja verisuonitautien alttius ja riskitekijät 
sekä metabolisen oireyhtymän kehittymisen yhteisvaikutukset. Tämän tutkimuksen 
väestötason analyysit vahvistavat oletusta yhteisistä tekijöistä kuin myös eri tekijöiden 
merkityksen vaihtelusta elämänkaaren aikana (Vaarama 2010). 
 
2.4.1 Elämänlaatua edistävät toiminnot 
 
Maamme hyvinvoinnin tarina 1990-luvun laman jälkeen on ollut kansalaisten elintason ja 
hyvinvoinnin paraneminen. Suomen talouden nousun imuun pääsi mukaan suurin osa 
kansalaisista. Tapahtuneen muutoksen seurauksena osa suomalaisista kuitenkin syrjäytyi 
työelämästä. Suomi kohtasi rajun rakennemuutoksen, maamme ei ollut enää 
täystyöllisyyden ja pitkien työurien yhteiskunta (Vaarama 2010). Kansakunnan 
taloudellisen menestyksen mittarina on yleisesti käytetty bruttokansantuotetta, joka on 
taloudellisen kasvun hyvinvoinnin olennainen osa, mutta Stiglitzin komitean (2009) 
näkemyksen mukaan hyvinvointiin ja elämänlaatuun sisältyvät myös koulutus, sivistys, 
kulttuuri, psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi sekä ympäristöarvot. Giddens (2007) ja 
myös Sen (2009) määrittelevät sosiaalisen oikeudenmukaisuuden toteutumisen 
hyvinvointipolitiikan onnistuneisuuden keskeiseksi ja tärkeäksi kriteeriksi.  
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2.4.2 Sosiaalinen pääoma ja kulttuuriperinne 
 
Sosiaalisella pääomalla tarkoitetaan ihmisten ja yhteisöjen välisiä sosiaalisia verkostoja, 
jotka muodostavat yksilön ja yhteisön voimavarannon. Jäsenille on ominaista toimintaan 
osallistuminen, keskeinen avoin luottamus ja vastavuoroisuus sekä sovitut yhteiset normit 
ja arvot. Nämä yhteisesti sovitut sosiaalisen rakenteen piirteet edistävät kaikentasoista 
vuorovaikutusta ja erilaisten toimintojen koordinaatiota sekä tehostavat yhteisöjen ja 
yksilöiden tavoitteiden toteutumista (Iisakka 2006). Sosiaalisen pääoman on todettu 
monissa tutkimuksissa olevan yhteydessä hyvään terveyteen (Hyyppä 2010). Yksilön ja 
yhteisöjen vuorovaikutus on tärkeä osa ihmisen terveyttä ja hyvinvointia (Ojanen 1994). 
Vanhempien, perheen ja lähisuvun tuottama sosiaalinen pääoma lienee tärkein terveyttä 
edistävä sosiaalinen tekijä erityisesti perinteisissä lähiyhteisöissä, jotka voivat koostua 
useiden sukupolvien jäsenistä (Miettola 2011). Toisaalta lähiyhteisö voi epäedullisissa 
olosuhteissa olla myös yksilön hyvinvointia nakertava tekijä. Tällainen tilanne voi syntyä 
mm. muutettaessa uusiin oloihin ja vieraaseen ympäristöön. (Kunitz 2004). 
 
Tutkimukset sosiaalisesta yhdistystoiminnasta osoittivat, että säännöllisesti vähintään 
kerran kuussa yhdistystoimintaan osallistuvia oli 27 % molemmista sukupuolista. 
Vanhemmat ikäluokat olivat aktiivisempia, kun taas vähiten osallistuivat keski-ikäiset 45–
54-vuotiaat henkilöt. Naisten osallistumisaktiivisuus on keskimäärin pysynyt samanlaisena 
vuosien 2000–2011 välisenä aikana mutta miesten osuus kerho- ja yhdistystoimintaan on 
sen sijaan hiukan lisääntynyt (Nieminen 2010). Oman kotitalouden ulkopuolisia sukulaisia, 
naapureita tai ystäviä tavattiin viikoittain.  Sosiaalisissa verkostoissa yhteydenpito oli 
vuonna 2000 aktiivisempaa kuin vuonna 2011. Suurin muutos oli tapahtunut ikääntyneiden 
yli 75-vuotiaiden  ryhmässä (Koskinen 2012). 
 
Maamme kulttuuriperinteen olennaista osaa edustavat eri alojen kansalaisyhdistykset, 
jotka on perustettu palvelemaan ja tuottamaan jäsenille henkistä, aineellista hyötyä ja 
myös kohderyhmän tarvitsemaa tietoa. Sosiaalinen kanssakäyminen ja yhteisön tavoitteet 
rakentavat jäsenten kaipaamaa hyvinvointia ja parantavat myös heidän elämänlaatuaan. 
Sosiaalisen lähes koko ihmisen iän kestävän kontaktiverkoston muodostavat 
urheiluseurat. Aktiivinen liikunnan harrastaminen mahdollistaa kuulumisen 
samanhenkiseen yhteisöön ja mahdollisuuden moniin sosiaalisiin kontakteihin. Liikunnan  
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positiiviset vaikutukset yksilön ja yhteisön hyvinvointiin toteutuvat parhaiten silloin, kun 
liikuntaan liittyy uusien ystävyyssuhteiden solmiminen ja yhteisön aiheuttaman 
turvallisuuden tunteen kokeminen (Autio 2007). Yhteisöllisyyden kannalta näyttää selvältä, 
että ihmisten elämän hyvinvointia rakentavien perinteisten sosiaalisten riskien merkitys on 
nyky-yhteiskunnassa aiempaa pienempi ja väestön kokemuksia määrittävät jossain määrin 
uudenlaiset riskit. Tärkeää on kuitenkin kiinnittää huomiota yhteiskuntaa 
kokonaisuudessaan koossa pitäviin perinteisiin asioihin ja tekijöihin (Vaarama 2010).  
 
2.4.3 Koulutus, ammattitaito ja työelämän paineet 
 
Nuorena hankittu koulutus on perusta uuden oppimisille, sillä nykyisin kouluttautumisesta 
on muodostunut työelämässä jatkuva prosessi. Elinkeinorakenteen muutoksessa 
monipuolinen koulutusala ja ammattitaidon taso vaikuttavat ratkaisevasti työllistymiseen. 
Nämä sosiaalisen aseman eri ulottuvuudet luovat yhdessä sosioekonomisen perustason 
terveyttä ylläpitäville elintavoille ja vaikuttavat yksilöiden hyvinvointiin sekä elämänlaatuun 
(Karisto & Lahelma 2005). Koulutus ei ole tärkeä ainoastaan ammattitaidon kehittämisen 
kannalta vaan koulutus tuottaa myös tietoja ja valmiuksia, se muovaa yksilöiden 
terveystietoutta sekä terveyskäyttäytymistä ja elintapoja, jotka osaltaan vaikuttavat 
positiivisesti keskeisten kansantautien taustalla. Parhaiten kouluttautuneiden elintavat ovat 
yleensä terveellisemmät kuin muiden kansalaisten (Aromaa 2005). Suomalaisen 
yhteiskunnan muutoksessa on ollut tärkeää se, että nuoret ovat paremmin koulutettuja 
kuin heidän vanhempansa. Maassamme oli 1970-luvun loppupuolella vain noin 66 %:lla 
kansalaisista peruskoulutus. Vuoden 1990-luvun lopussa pelkän perusasteen suorittaneita 
oli vain 41.5 % oppilaista. Nykyisten nuorten työikäisten keskuudessa vain 
peruskoulutuksen suorittaneita on vähemmän kuin 20 %. Korkeakoulutuksen suorittaneita 
on näissä ikäryhmissä noin 25 %. Taloussuhdanteiden vaihdellessa puutteellinen koulutus 
pudottaa helposti työmarkkinoilta, mikä luo kasvu-alustan syrjäytymiseen ja henkiseen 
sekä taloudelliseen ahdinkoon. Muodostunut tilanne heikentää mahdollisuuksia ylläpitää 
saavutettua hyvinvointia ja heikentää myös vakioitunutta elämänlaatua. (Karisto & 
Lahelma 2005.) 
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Elämänlaatua nostavan hyvän stressin nousuvaiheen hyöty suhteessa työelämän 
tuomaan jatkuvaan pahaan työskentelystressiin, vaatii tunnetilojen rauhallista hallintaa ja 
palauttavia elämänvalintoja, kun vastuunalainen työskentely jatkuu. Yksilön suorituskyvyn 
äärirajoilla tapahtuva pitkäaikainen työskentelystressi voi aiheuttaa työuupumuksen, joka 
on nykyisin suurin työikäisten kansalaisten henkiseen ja fyysiseen terveyteen ja 
elämäntapaan vaikuttava haitta (Melamed 2006). Stressi, joka on elimistön tasapainon eli 
homeostaasin uhkatila, käynnistää monimutkaiset elimistön fysiologiset 
mukautumismekanismit, joiden tarkoituksena on palauttaa tasapaino. Tämän 
stressinhallintajärjestelmän tärkeimmät elimistön osat ovat hypotalamus-aivolisäke-
lisämunuais -akseli (HPA) ja sympaattinen hermojärjestelmä (SNS), jotka auttavat 
elimistöä sopeutumaan uhkiin. (Kyrou & Tsigos 2009.) Elimistön liikavirittyminen voi johtaa 
myös unihäiriöihin, yleistyneeseen matala-asteiseen tulehdusreaktioon ja tämän 
vaikutuksen jatkumona heikentyneeseen puolustuskykyyn. Elintoimintojen lamautuminen 
ja työuupumisen liittyminen toisiinsa viittaavat vahvasti siihen, että edellä mainitut 
tautitekijät voivat vaikuttaa terveyteen enemmän kuin nykyisin tiedetään (Melamed 2006, 
von Känel 2008). Työuupumus on yksi mahdollinen sydän- ja verisuonisairauksien 
esiintymistä lisäävä tekijä ja siksi sydän- ja verisuonisairauksien ehkäisyn kannalta ei liene  
merkityksetöntä, kuinka selvitään päivittäisistä ongelmatilanteista työelämässä (Theorell 
2005). Meta-analyysit ja katsaukset osoittavat, että työttömyyden ja hyvinvoinnin välillä on 
negatiivinen yhteys ja että tämä saattaa olla kausaalinen (McKee–Ryan  ym. 2005). 
 
Työttömyys on yhteydessä monenlaisiin ongelmiin työikäisen hyvinvoinnissa. Heikompi 
taloudellinen toimeentulo työllistyneisiin verrattuna on selviö, mutta on havaittu muitakin 
seurauksia, jotka liittyvät erityisesti pitkittyneeseen työttömyyteen (Kauppinen ym. 2010). 
Yksilön psyykkiseen hyvinvointiin ja mielenterveyteen työttömyys voi vaikuttaa sekä heti 
työttömäksi joutumisen jälkeen että sen pitkittymisen myötä, kun heikentynyt taloudellinen  
tilanne aiheuttaa stressiä (Thomas 2007). Henkilön itsetunto ja minäkuva voivat olla 
koetuksella, erityisesti jos hän persoonana on ollut vahvasti sitoutunut työtehtävään 
(McKee–Ryan 2005). Työhön liittyy psyykkisen hyvinvoinnin ja mielenterveyden kannalta 
positiivisia vaikutuksia, joiden poisjääminen voi johtaa heikentyneeseen elämänlaatuun. 
Tällaisia vaikuttumia ovat säännöllinen päivä- ja työrytmi sekä sosiaaliset kontaktit ystäviin 
työpaikalla.(McKee–Ryan 2005). Työttömien fyysinen terveys on heikompi (poikkeuksia 
on) kuin keskimäärin työllistyneillä, mikä todennäköisesti on työttömyyden seurausta 
(Bartley ym. 2006, Heponiemi ym. 2008, Janlert & Hamström 2009, Kauppinen ym. 2009). 
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Tämä voi osittain liittyä myös kohonneeseen stressiin ja muihin mainittuihin psykologisiin 
mekanismeihin. Työttömyys voi muuttaa elintapoja. Suomessa on havaittu työttömyyden 
olevan yhteydessä masennukseen, epäterveellisempään ravitsemukseen, tupakointiin ja 
alkoholin käyttöön (Hämäläinen 2005, Prättälä 2007). 
 
2.4.4 Liikunta ja muu fyysinen aktiivisuus 
 
Tutkimusten mukaan liikunta vaikuttaa positiivisesti elämäntapoihin sekä 
ympäristösosiaalisiin ja psykososiaalisiin tekijöihin, mutta ei kuitenkaan perimään (Vuori 
2005). (Liite 1.) Kukin ihminen lopulta on itse vastuussa terveydestään, elämäntavoistaan 
ja siis myös liikunnastaan (Käypä Hoito 2008). Liikkuvan ihmisen minäkuva on eheä ja hän 
tuntee kehonsa eläväksi, aktiiviseksi ja toimintakykyiseksi (Vasankari 2013) Liikkuva 
ihminen kokee liikkumatonta ihmistä vähemmän elimistön toiminnan häiriöitä tai kipuja. 
Säännöllinen liikunta parantaa myös keskittymiskykyä, nostaa mielialaa ja edistää 
syventymistä kiinnostaviin asioihin (Hassmen 2000). Nykyinen runsas istumatyö altistaa 
suuriin terveysriskeihin (Katzmarzyk 2009, Vasankari 2013). Katzmarzykin (2009) mukaan 
istumiseen käytetyn ajan ja yleisen kuolleisuuden ja sydän- ja verisuonitautikuolleisuuden 
välillä on havaittu olevan vapaa-ajan liikunnan harrastamisesta riippumaton yhteys.  
 
Fyysisellä rasituksella ja liikunnalla on keskeinen merkitys nautitun ylimääräisen energian 
kulutuksessa, ja sen vaikutus ihmisen terveyteen hyvinvointiin ja elämänlaatuun on 
kokonaisvaltainen (Anokye 2012). Pitkäkestoinen säännöllisesti toistuva liikunta tai 
rasittava ruumiillinen työ kehittävät ensisijaisesti aerobista kestävyyttä ja lihasvoimaa 
(Vuori 2005, McArdle ym. 2007, Anokye 2012). Tällainen aerobiseen energiankäyttöön 
perustuva rasitus on turvallista ja sen suoritustaso soveltuu parhaiten terveysliikuntaan 
(Fogelholm 2005). Jo 30–90 minuuttia kestävä aerobisella rasitustasolla suoritettu liikunta 
aiheuttaa elimistössä biokemiallisia reaktioita, jotka edistävät sydämen ja 
verenkiertoelimistön terveyttä. Usein toistuva aerobinen rasitus parantaa elimistön yleistä 
suorituskykyä ja erityisesti sitä elimistön osaa, johon suurin rasitus kohdistuu (Vuori 2005). 
Amerikkalaisen tutkimuksen mukaan jopa yli 90-vuotiaiden miesten käsivarsien ja jalkojen 
voima kehittyi huomattavasti puolen vuoden voimaharjoittelujakson aikana (Vuori 2005). 
Samoihin johtopäätöksiin on päädytty myös Suomessa (Ahvo ym. 2001, Timonen 2003). 
Tutkimuksissa on myös todettu, että säännöllinen rauhallinen liikunta ehkäisee ja 
vähentää psyykkisiä ja sosiaalisia haittoja (Altermann 2000, Fogelholm 2005, Vuori 2005).   
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Kansallisten aikuisväestön terveyskäyttäytymistutkimusten (1978 ja 2012) mukaan 
suomalaisten liikunnan määrässä on tapahtunut huomattavaa lisääntymistä pitkän 
tutkimusjakson aikana. Vuonna 1978 koko maassa miehistä 45 % ja naisista 42 % harrasti 
liikuntaa 2-3 kertaa viikossa. Vuonna 2005 harrastajamäärät olivat kasvaneet 
huomattavasti, miehistä 60 % ja naisista 62 % (Helakorpi 2005). Vuonna 2010 miehistä 53 
% ilmoitti harrastaneensa 3 kertaa viikossa rasittavaa liikuntaa ja naisista vastaavasti 55 % 
(Helakorpi 2010).  Tutkimusjakson aikana liikunnan määrä kasvoi eniten Itä-Suomessa. 
Vuoden 2012 tutkimustilasto osoittaa, että 3 kertaa viikossa rasittavaa liikuntaa 
harrastaneiden määrä on miesten osalta pudonnut 51 %:iin ja vastaavasti naisten 
suoritusmäärä on lisääntynyt 57 %:iin (Helldan 2012). 
 
Työikäisen motivoituminen liikuntaan vaatii positiivista asennoitumista erityisesti, jos 
henkilö ei ole koskaan aikaisemmin ollut aktiivinen liikkuja.  Vahva motivaatio ja oma 
aktiivisuus ovat myös fyysisestä sairaudesta toipumisen kulmakiviä. Kyse on usein koko 
elämäntyylin muuttamisesta. Aiemmin liikkumattomalle henkilölle liikunnan aloittaminen voi 
olla ylivoimaista ilman määrätietoista ponnistelua ja ulkoista rohkaisua, jotta hän voi 
saavuttaa terveyttä edistävän hyödyn. (Fogelholm 2005.)  
 
2.5 Elintasosairaudet ovat työikäisten suurin terveyshaitta 
 
Elintasosairauksien terveysriskit kasaantuvat henkilöille, joiden fyysinen aktiivisuus on 
vähäistä. Liikunnan inaktiivisuudella on yhteys masennusoireisiin sekä metabolisen 
oireyhtymän (MBO) riskitekijöihin, joihin lukeutuvat sydän- ja verisuonisairaudet sekä 
tyypin 2-diabeteksen (D2T) riskitekijät. Korniloffin (2013) mukaan lähes puolella 
metabolisen oireyhtymän sairastumisriskin omaavasta väestöryhmästä on liikuntamäärät 
vähäisiä ja riski sairastua MBO:hon on viisinkertainen muuhun väestöön verrattuna. 
Lisäksi ylipainon on todettu olevan yhteydessä fyysisen toimintakyvyn heikkenemiseen 
(Svärd ym. 2011). Metabolista oireyhtymää, sydän- ja verisuonisairauksia sekä 
aikuistyypin 2 diabetesta voidaan torjua elämäntapoihin vaikuttamalla (WHO 2009). 
Elämäntapamuutosten tulisi olla kuitenkin pysyviä (Lindström ym. 2006). Määrätietoisen ja 
mahdollisimman varhaisella iällä aloitetun elämäntapaohjauksen teho on tutkimuksin 
toteennäytetty (Puska 1995, Cutter 2001).  
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2.5.1 Lihavuus ja ylipaino ovat kansanterveysongelma 
 
Maamme väestön ravinnon nauttimisen määrän soveltaminen suhteessa päivittäiseen 
energiankulutukseen on onnistunut vain osalla kansalaisista. Siirtyminen fyysisesti 
raskaista työtehtävistä kohti automaatiota tai päätetyötä on energiankulutus vähentynyt, 
mutta ravintomäärät ovat pysyneet ennallaan. Energia varastoituu yksilön vartaloon, koska 
sitä ei tarvita nykyisin mihinkään (van Dijk & Buwalda 2008). Tämän seurauksena 
ylimääräisen energian lihavuudesta ja ylipainosta on tullut suuri kansanterveysongelma 
(Fogelholm 2005) ja elämänlaatuun haitallisesti vaikuttava tärkeä tekijä (Larsson 2002, Jia 
2005). 
 
Ylipainoisten kansalaisten määrä on kasvanut Suomessa pitkällä aikavälillä. Vuonna 2004 
miehistä oli ylipainoisia 53 % ja naisista 39 %. Vuoden aikana tapahtui huomattava 
miesten painon nousu, sillä vuonna 2005 miehistä 60 % ja naisista 40 % oli ylipainoisia 
BMI > 25kg/m2 (Helakorpi 2005). Vuonna 2012 keväällä miehistä 58 % ja naisista 43 % oli  
ylipainoisia (Helldan 15/2013). Ravinnon runsaus ja hyvä maku muodostavat 
nauttimistunteen, joka huomaamatta altistaa liikalihavuuteen ja riskeihin sairastua elintaso-
sairauksiin, metaboliseen oireyhtymään (MBO), 2 tyypin diabetekseen (2DT) sekä muihin  
liikalihavuuden aiheuttamiin terveyshaittoihin (Koskenvuo 2003, Miettola 2011). 
Ravinnosta, tärkeästä terveyden ja hyvinvoinnin peruselementistä, voikin muodostua 
pahin terveyden uhka (Miettola 2011). Jo Hippocrates on satoja vuosia sitten todennut: 
lihavuus tappaa (McArdle ym. 2007).      
 
Lihavuus johtuu energian saannin ja kulutuksen epätasapainosta, syynä on ruoan 
energian ja energia kulutuksen epäsuhta. Laskelmien mukaan ihmisen lihomisesta 
perimän osuus on noin kolmanneksen ja yksilön oman tahdon mukaiset elintavat loput 
kaksi kolmannesta. Tämän näkemyksen mukaan elintavoilla on suurempi merkitys 
lihavuuden ehkäisyssä kuin osteoporoosin ehkäisyssä (Vuori 2005). Tutkimukset 
osoittavat sen, että lihavuuden riippuvuus on myös yhteydessä koulutukseen ja yksilön 
sosiaaliseen tasoon, mikä viittaa siihen, että kognitiiviset seikat ovat tärkeitä lihavuuden 
synnyssä ja hallinnassa (Vuori 2005). Lihominen tapahtuu usein sysäyksittäin, Vuoren 
(2005) määrittelemät ajankohdat liittyvät tiettyihin yksilön elämäntilanteisiin, joissa 
tapahtuu osittainen palautumisjakso, kuten avioituminen (intensiivinen lepojakso), 
tupakoinnin lopettaminen (tupakanhimon korvaus).  
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Lihavuuden arvioinnin lähtökohta on rasvan määrä yksilön vartalossa. Nuorilla naisilla 
rasvan normaalimäärä kehon painosta on 25 % ja vastaavasti miehillä 15 %. Painoindeksi 
BMI:n laskentakaava on henkilön paino jaettuna pituuden neliöllä. BMI normaalipainoa 
ilmaiseva lukema-alue on 18.5–25 kg/m2, Näillä painoindeksin alueilla kokonaispaino voi 
vaihdella pituuden mukaan 10–15 kg. Aikaisemmin rasvakudoksen jakautumista mitattiin 
vyötärön ympäryksen tai vyötärö-lantio -suhteen avulla, mutta nykyisin käytetään yleisesti 
vain vyötärön ympärysmittaa. Määritetyt riskirajat: miehet alle 90 cm ja naiset 80 cm, ei 
vaaraa; miehet 100 cm naiset 90 cm edustaa suurentunutta sairastumisriskiä (Koskinen 
2012). Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa -tutkimuksen lihavuusmittauksissa 
miesten keskimääräinen vyötärönympärys oli 99 cm ja naisten 89 cm (Lundqvist 2011). 
Tilasto osoittaa, että joka neljännen aikuisen kansalaisen vyötärönmitta osoittaa 
merkittävää vyötärölihavuutta ja vain noin 30 % miehistä ja 40 % naisista on 
normaalipainoisia. Yhdentoista viime vuoden aikana painon esiintyvyydessä ei ole 
tapahtunut huomattavia muutoksia (Lundqvist 2011). Euroopan lihavuustilastossa 
maamme on kymmenes ja Pohjois-Kalotin valtioista Suomi on Islannin kanssa lihavin 
kansa (Vuori 2005). 
 
Yksilön keskivartalon omenalihavuus esiintyy yleensä miehillä ja osittain myös naisilla, 
vastaavasti alavartalon päärynälihavuus vain naisilla (Vuori 2005, Mustajoki 2012). 
Rasvavarantojen kertyminen ihmisen keskivartaloon aiheuttaa sisäelimille toimintahaittoja. 
Suurin osa viskeraalisesta rasvasta (Matikainen 2004, Vuori 2005, Mustajoki 2012) kertyy 
vatsaontelon sisälle suolten ja sisäelinten ympärille sekä myös maksan sisään. 
Vatsaonteloon kertynyt ylimääräinen rasva voi altistaa monille sairauksille, siksi 
vyötärölihavuus on tärkeä ennakoiva tekijä hoitovalintoihin (Vuori 2005, Mustajoki 2012). 
Rasvapatja aiheuttaa toimintahaittoja sydämelle ja vaikeuttaa keuhkojen toimintaa ja se 
voi aiheuttaa myös vaikeaa uniapneaa ja unihäiriöitä. Useissa väestötutkimuksissa on 
havaittu lihavuuden olevan yhteydessä lyhyempään yöuneen, ja päiväaikaiseen 
väsymykseen. (Fogelholm 2005). Liikalihavuus estää liikuntaelimistön koordinaatio- ja 
hallintakykyä sekä aiheuttaa ylimääräistä rasitusta erikoisesti jalkojen nivelten rustoille 
(artroosin synty). Suuri rasvan määrä altistaa matala-asteisille tulehdussairauksille ja 
syöpäriskeille (Koskenvuo 2003).  
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Pääasiassa perimä ja elintavat säätelevät sen, kertyykö liikaa rasvaa kehoon. Miehillä on 
suurempi taipumus lihoa kuin naisilla, joiden naissukuhormoni suojaa osittain rasvan 
kertymiseltä. Vaihevuosien jälkeen molemmat sukupuolet ovat yhtä alttiita rasvan 
lisääntymiselle. Huomioitavaa on, että elimistön sisäisen rasvan määrä tupakoivilla ja 
runsaasti alkoholia käyttävillä on suurempi kuin vastaavan painoisilla henkilöillä, jotka eivät 
tupakoi tai käytä runsaasti alkoholi (Mustajoki 2012). Vatsaontelon sisällä sijaitsevien 
rasvasolujen toiminta on vilkkaampaa kuin ihon alla olevien rasvasolujen. Solut luovuttavat 
verenkiertoon useita aineenvaihduntatuotteita kuten rasvahappoja ja sytokiineja, joiden 
vaikutus elimistössä on haitallista. Vatsaontelosta laskimoveri siirtyy porttilaskimon kautta 
suoraan maksaan, joka on aineenvaihdunnan puhdistamo (Mustajoki 2012). Rasvahapot 
ja sytokiinit aiheuttavat maksan aineenvaihduntaan häiriöitä. Eräs vakava seuraus on 
rasvan kertyminen maksasoluihin, mikä aiheuttaa maksan toimintahäiriöitä, jotka 
heijastuvat kaikkialle elimistöön, ja siksi altistuminen moniin sairauksiin lisääntyy 
(Mustajoki 2012). 
 
Lihavat lapset joutuvat useimmin koulukiusatuiksi kuin normaalipainoiset. Työpaikoilla 
liikalihavat ovat epäsuosittuja toiminta- ja suorituskyvyn heikkouden vuoksi ja heillä on 
vähemmän sosiaalisia ystävyyssuhteita. Monet lihavat aikuiset kokevat sukupuoli-
elämänsä epätyydyttäväksi. Lihavuus on erittäin vakava psykososiaalisen haitan 
aiheuttaja (Vuori 2005). Lihavuustutkija Rissasen (2013) mukaan lähes 50 % 
suomalaisista on tällä hetkellä lihavia. Kansalaisista noin 300.000 säästyisi lihavuuden 
liitännäissairauksilta, jos lihavuus vähenisi tai radikaalisesti poistuisi Suomesta (Vuori 
2005). 
 
2.5.2 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ja osteoporoosi 
 
Tuki- ja liikuntaelinsairauksien tilastojen mukaan miljoonalla työikäisellä suomalaisella on 
todettu toimintakykyä haittaava pitkäaikaissairaus. Heistä 60 %:lla sairaus on krooninen 
TULE-sairaus (Heliövaara 2005, Vuori 2005). Suomessa työikäisistä potee kroonista tuki- 
ja liikuntaelinsairautta noin 600.000 henkilöä (Aromaa 2005). Useissa tutkimuksissa on 
todettu fyysisestä rasituksesta syntyvän tärinän (iskut), kiertojen ja vääntöjen vahvistavan 
luun ominaisuuksia ja edistävän myös sen uusiutumisprosessia. Ikääntyvien työikäisten 
miesten on tärkeää harrastaa liikuntaa ja erikoisesti keski-ikäisten naisten, sillä heidän 
biologinen estrogeenihormonituotantonsa vähenee, mikä aiheuttaa luumassan 
 26 
koostumuksen muutoksen. Liikapainoisuus kuormittaa alaraajojen niveliä, joten etenkin 
polvien ja lonkkien nivelrikkojen syntyä edistävä oletus on looginen selitys pitkäaikaiselle 
liikuntaelinsairaudelle. Lihavuuden ja polviartroosin välinen yhteys on jo todettu yli 
kahdessakymmenessä epidemiologisessa tutkimustuloksessa (Koskenvuo 2003). 
Kokoikäisen liikunnan harrastaminen on tärkeää luuston kestolle, sillä aktiivisesti fyysistä 
rasitusta harrastavien lonkkamurtumariski on 20–70 % pienempi kuin liikkumattomien 
(Sievänen 2012). Polvi- ja lonkkanivelten vaurioituminen estää monen kansalaisen 
täysipainoista liikkumista. Kirurginen nivelten onnistunut korjaushoito antaa lähes 
täydellisen mahdollisuuden sopiviin työtehtäviin ja liikunnan harrastamiseen (Pajamäki 
2013). 
 
Ikääntyneillä ihmisillä terveen luun koostumus muuttuu. Keski-ikäisillä naisilla esiintyy 
eniten luun kokonaismassan vähentymisestä johtuvaa luukatoa eli osteoporoosia, joka 
kaatumisten ohella on suurin luumurtumien riskitekijä (Vuori 2005). WHO nimeää 
osteoporootikoiksi, kaikki ne henkilöt, joiden DXA-laitteella mitattu luuntiheys (g/cm2) on 
vähintään 2.5 keskihajontaa (noin 30 %) alle 20–40-vuotiaiden terveiden henkilöiden 
luuntiheyden (Kannus 2005). 
 
2.5.3 Diabetes (D2T) on yleinen aikuisiän sairaus 
 
Tyypin 2 diabeteksessa esiintyy jo vuosia ennen sairastumista insuliinin tehottomuus eli 
insuliiniresistenssi. Se tarkoittaa, että insuliinin säätelemä sokerin (glukoosin) siirtyminen 
verestä soluihin on häiriintynyt. Jotta sokeri siirtyisi soluihin, haima joutuu tuottamaan 
insuliinia tavallista enemmän (Mustajoki 2014). Ajan mittaan haiman insuliinia valmistavat 
solut väsyvät, minkä seurauksena verensokeri nousee, ja diabetes puhkeaa. Insuliinin 
tuotanto heikkenee edelleen vuosien kuluessa, jolloin jossain vaiheessa hoidoksi tarvitaan 
myös insuliinia (Uusitupa 2003, Mustajoki 2014). Noin kolmasosalla ihmisistä on 
perinnöllinen taipumus tyypin 2 diabetekseen. Pelkkä perinnöllinen taipumus johtaa 
harvoin diabetekseen, jos henkilö säilyy normaalipainoisena ja liikunnallisena. Taipumus 
voi muuttua diabetekseksi lihomisen, etenkin keskivartalolihavuuden, ja vähäisen liikunnan 
vuoksi. Keski-ikäisillä ihmisillä, joilla on 15 kiloa tai enemmän ylipainoa, vaara sairastua 2 
diabetekseen on ainakin 10–20-kertainen normaalipainoisiin verrattuna (Uusitupa 2004, 
Mustajoki 2014).  
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Tyypin 2 diabetes alkaa hiipien. Sairaus kehittyy asteittain useiden vuosien kuluessa eikä 
se aiheuta voimakkaita oireita. Diabetes todetaan usein sattumalta, kun tehdään 
verikokeita muista syistä. Tyypin 2 diabeteksen oireina voi olla väsymystä varsinkin 
runsaan aterian jälkeen, ärtyneisyyttä ja jalkojen särkyjä sekä herkkyyttä tulehduksille. 
Veren sokeripitoisuuden suureneminen aiheuttaa virtsanerityksen lisääntymistä ja 
runsaampaa nesteen käyttöä (Mustajoki 2014). Tyypin 2 diabetekseen liittyy 
lisäsairauksia, jotka kehittyvät hiljalleen vuosien tai vuosikymmenien kuluessa. Useimmat 
niistä johtuvat suurentuneesta veren sokeripitoisuudesta. Mitä suurempi verensokeri on, 
sitä suurempi on lisäsairauksien riski. Suuri verensokeripitoisuus vahingoittaa verisuonia 
(hiussuonia) ja valtimoita, minkä seurauksena tiettyjen elinten toiminta voi häiriintyä 
vakavasti (Mustajoki 2014). Aikuistyypin 2 diabeteksessa valtimoiden ateroskleroosi on 
erityisen tavallinen (Halinen 2004). Aikaisemmin D2T pidettiin aikuisiän sairautena, mutta 
nykyisin siihen voidaan sairastua ihmisen koko elämänkaaren aikana (Uusitupa 2003). 
Tyypin 2 diabeteksen hoidon päätavoite on saada verensokeri riittävän lähelle normaalia 
tasoa. Verensokeriin vaikuttavat ruokavalio ja liikunta ja sitä voidaan alentaa 
diabeteslääkkeillä, joita ovat insuliini ja useilla eri tavoin vaikuttavat, suun kautta 
käytettävät lääkkeet. Tyypin 2 diabeteksessa, jos se todetaan varhaisvaiheessa, ei 
lääkehoitoa tarvita alussa lainkaan, jos laihduttaminen ja liikunnan lisääminen pitävät 
verensokerin normaalina (Mustajoki 2014). 
 
Diabetesliiton arvion mukaan vuonna 2010 ainakin 500.000 kansalaista sairastaa 
diabetesta, josta noin 40.000 on tyypin 1 ja noin 250.000 tyypin 2 diabetesta. 
Diabetesliiton mukaan diagnosoimatonta tyypin 2 diabetesta sairastavia henkilöitä 
arvioidaan olevan vähintään noin 200.000. Vuosittain diagnosoidaan 2000 tyypin 1 ja 
lähes 30.000 uutta tyypin 2 diabeetikkoa (Koski 2010).  
 
Diabeteksen yleistyminen on siinä mielessä yllättävää siksi, että keskimääräinen seerumin 
glukoositaso on väestössä hieman pienentynyt. Yllättävä muutos johtunee ainakin osin 
siitä, että diabetesdiagnoosiin johtavan seerumin paastoglukoosi raja-arvona pidettiin 
aikaisemmin 7.8 mmol/l vuoteen 1999 saakka. Tämän jälkeen otettiin käyttöön nykyinen  
matalampi raja-arvo 7.0 mmol/l. Muuttunut (D2T) taudin määritelmä ja aiempaa 
aktiivisempi lääkehoito selittävät sen, miksi diabetes näyttää lisääntyvän, vaikka väestön 
glukoositasot alenevat (Jula 2012). 
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2.5.4 Sydän- ja verenkiertoelimistön sairaudet  
                                       
Maamme poikkeuksellisten olojen jälkeinen elämäntapojen muutos johti sydän- ja 
verisuonisairauksien yleistymiseen 1960-luvulla, tällöin työikäisten miesten kuolleisuus 
sepelvaltimotautiin oli maailman suurin (Kesäniemi 2003, Reunanen 2005, Kauhanen 
2007). Nämä sairaudet yleistyivät ensin parhaassa työiässä olevilla miehillä ja myöhemmin 
myös naisilla. Suomalaisten alttiutta sydän- ja verisuonitauteihin ja myös diabetekseen 
lisännevät geeniperimä sekä sosioekonomiset ja psykososiaaliset tekijät. (Kauhanen 
2007.)  
 
Suomalaisten geeniperimään liittyvän sydän- ja verenkiertoelimistön toimintahäiriöt ovat 
edelleen merkittävin kansantautisairautemme. Lääketieteen nopean kehityksen ja 
terveydenhoitojärjestelmämme korkeatasoisen hoidon ansiosta sydän- ja 
verenkiertosairauksiin suoraan kohdistetut kuolemat ovat 1970-luvulta lähtien jyrkästi 
vähentyneet työikäisessä väestössä 4–5 % vuosittain. (Koskenvuo 2003, Kesäniemi 2003, 
Vuori 2005, Reunanen 2005). Suomalaisten koko ikäkaarella verraten taudin 
kokonaismäärä väestössä ei ole kuitenkaan vähentynyt vaan sen komplisoituminen on 
siirtynyt vanhempiin ikäluokkiin ja näin se on edelleen kansalaisten merkittävin kuolinsyy 
(Koskenvuo 2003, Vuori 2005). THL:n vuoden (2012) tietojen mukaan näyttää siltä, että 
pitkään jatkunut sydäntautikuolleisuuden lasku uhkaa suuntautua kasvuun. Tämän 
osoittaa tutkimuksessa saatu hälyttävä tulos, jonka ennusteen mukaan sydänkohtaukset 
lisääntyvät tulevaisuudessa miehillä 200–300 tapauksella ja naisilla vastaavasti 100–170 
tapauksella lähivuosina (Vartiainen 2012).  
 
Kansainvälisesti verraten suomalaiset sijoittuvat Euroopan unionin ja länsimaiden 
tautikuolleisuustilastoissa vain keskitasolle, hyvästä hoitotasosta huolimatta. Koholla oleva 
verenpaine on keskeinen ja tärkeimpiä hoitotarvetta aiheuttava verenkiertoelinten sairaus. 
Se on myös huomattavin sepelvaltimosairauksien riskitekijä sekä todennäköisesti tärkein 
aivohalvausten aiheuttaja (Reunanen 2005). Valtimon sisäisen paineen lisääntyminen 
aiheuttaa sydämen toimintaa haittaavan vasemman kammion suurenemisen eli 
hypertrofian (Kukkola-Harjula 2005). Vasemman kammion kasvu sekä sydänlihaksen 
jäykistyminen johtavat sydänlihaksen ja relaksaation huononemiseen (Vuori 2005). On 
arvioitu, että varsin vähäinenkin verenpaineen kohoaminen nostaa näiden tautien 
riskirajaa ilman selvää kynnysarvoa (Tikkanen 2003).                                                      
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Näyttöä on siitä, että verenpainepotilailla esiintyy useita muitakin sydän- ja verisuonitautien 
riskejä, kuten seerumin korkea kokonaiskolesteroli ja LDL-kolesterolin pitoisuus, matala 
HDL-kolesterolin määrä, suuri veren glukoosipitoisuus tai diabetes sekä liikalihavuus 
(Vuori 2005). Verenpaineella on todettu olevan myös yhteyttä koettuun terveydentilaan, 
fyysiseen toimintakykyyn, yleiseen vitaliteettiin ja mielenterveyteen (Bardage 2001, Mena-
Martin 2003). Kohonneeseen verenpaineeseen liittyy usein myös munuaisten ja sydämen 
vajaatoiminnan riskit. Verenpainetta nostavat myös epäterveellinen ravinto, alkoholin 
hallitsematon käyttö, vähäinen liikunta ja ylipaino sekä haitalliset psyykkiset ja sosiaaliset 
tekijät, kuten haitallinen paha stressi (Tikkanen 2003, Vuori 2005, Kukkola-Harjula 2005). 
Maassamme on todettu alueellisia eroja verenpainesairaudessa. Aikaisemmin Etelä-
Suomen rannikkoseudulla ja Varsinais-Suomessa sekä Pohjanmaan rannikkoseudun 
maakunnissa verenpaineen kokonaistaso oli jonkin verran alhaisempi kuin Pohjois-
Karjalassa ja Koillismaalla. Alueelliset erot ovat kuitenkin tasoittuneet viimeisimmän 25 
vuoden aikana, kun samalla suomalaisten verenpaineen kokonaistaso on selvästi laskenut 
(Tikkanen 2003). Verenpaineen laskuun ovat eniten vaikuttaneet ravitsemus- ja 
elämäntapamuutokset sekä tehokas lääkehoito (Tikkanen 2003). 
 
Systolisen verenpaineen lasku on hidastunut ja diastolisen kääntynyt nousuun. Ylipainon 
lisääntyminen ja runsas alkoholin käyttö sekä suolan käytön lisääntyminen voivat osittain 
selittää verenpaineen laskun hidastumista. Finriski-tutkimuksen (2012) tulosten mukaan 
systolisen verenpaineen keskiarvo nousee sekä miehillä että naisilla iän mukana. 
Nuorimman ikäryhmän 25–34–vuotiaiden miehistä keskiarvo oli 127.1 mmHg ja naisista 
117.2 mmHg, kun se vanhimmassa 55–64-vuotiaiden ikäryhmän miehistä oli 140.8 mmHg 
ja naisista 137.1 mmHg. Tutkimuksessa havaittiin koulutuserojen välisiä eroja ainoastaan 
miehillä. Diastolinen verenpaine suurenee miehillä ja naisilla noin 55 vuoden ikään 
saakka. Nuorimman ikäryhmän miehistä diastolinen verenpaineen keskiarvo oli 78.4 
mmHg, 45–54-vuotiaiden ikäryhmässä 87.3 ja 55–64-vuotiaiden keskiarvo 86.1. Naisten 
diastolisen verenpaineen keskiarvo oli nuorimmassa ikäryhmässä 71.7 mmHg, 
keskimmäisessä ikäryhmässä 81.9 mmHg ja vanhimmassa ikäryhmässä 82.1 mmHg. 
(Laatikainen 2012.) 
 
Sepelvaltimotauti on väestössämme yleinen tauti, joka vaikeutuu oireiltaan ja 
komplikaatioiltaan yksilön ikääntyessä (Halinen 2004). Ateroskleroosi kehittyy monen 
tekijän yhteisvaikutuksesta ja ne kytkeytyvät kiinteästi elintapoihin, kuten tupakointi, 
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alkoholi ja runsas eläinperäinen ravintorasva, joka ahtauttaa sepelvaltimoita iän karttuessa 
(Reunanen 2005). Perintötekijöiden vaikutuksesta sepelvaltimoiden ateroskleroosi kehittyy 
nopeammin ja taudin oireet sekä kliiniset tapahtumat voivat ilmaantua jo nuorella iällä 
(Halinen 2004).  Perimä on tärkeä vaaratekijä, joka ilmenee sydänhäiriöinä keski-ikäisillä 
miehillä ja vastaavasti alle 60-vuotiailla naisilla (Halinen 2004).  Sepelvaltimotaudin 
ilmaantuvuudessa on alueellisia eroja samoin kuin verenpainetaudissa. Eniten tautia 
ilmenee Pohjois-Karjalassa ja Koillismaalla, vähiten Varsinais-Suomessa (Halinen 2004).  
 
Sepelvaltimotaudin patogeneesin perustapahtuma on suonia ahtauttavien ateroomien 
kehittyminen ateroskleroosin vaikuttamana. Sepelvaltimoiden sisäseinämiin kertyy 
kolesterolia, jonka seurauksena seinämiin muodostuu rasvajuosteet. Vuosien jälkeen 
valtimon sisätila supistuu ja estää verenvirtausta (Vuori 2005). Sepelvaltimon seinämään 
voi muodostua ateroomaplakki, jossa on runsaasti vapaata kolesteroliesteriä ja 
kolesterolia. Ateroomiin muodostumiseen liittyy paikallinen tulehdusreaktio, mikä sisältää 
rasvojen lisäksi mm. kalsiumia (Vuori 2005). Ahtauma estää verenvirtausta ja voi aiheuttaa 
sydänoireita. Vakavia häiriöitä aiheutuu, jos valtimon endoteeli vaurioituu ja aterooman 
peittävä sidekudoskapseli repeää ja valtimon seinämään muodostuu verihyytymä, johon 
kerääntyy lisää verihiutaleita ja trombosyyttejä. Vauriokohta aiheuttaa valtimon täydellisen 
tukkeutumisen ja mahdollisesti sydänlihaksen kuolion eli sydäninfarktin (Reunanen 2005, 
Vuori 2005). Kuolleisuus sepelvaltimotautiin on ollut lähes kaksinkertainen Koillismaalla ja 
Pohjois-Karjalassa verrattuna Varsinais-Suomeen ja myös Etelä- sekä Keski-Pohjanmaan   
rannikkoseutuun. Alueelliset erot ovat nykyisin selvästi pienentyneet mutta eivät kokonaan 
poistuneet (Reunanen 2005).  
 
Verenkiertoelinten sairauksien esiintyvyys väheni 2000-luvun ensimmäisellä 
vuosikymmenellä. Eläkeikäisessä väestössä verenkiertosairaudet ovat yleisiä ja yli 75-
vuotiaista joka kolmannella miehellä ja vastaavasti joka neljännellä naisella on diagnosoitu 
sepelvaltimotauti. Tehostettua leikkaushoitoa sepelvaltimotautia sairastavista miehistä sai 
joka toinen, ja naisista runsaalle neljännekselle on suoritettu sepelvaltimoiden 
ohitusleikkaus tai pallolaajennus (Jula 2012). Vuoden 2000 sydäntautitilastoihin verrattuna 
sydäninfarktin ikävakioitu esiintyvyys vähentyi noin kolmanneksella. Sydäninfarktin tai 
sepelvaltimotaudin ilmoittaneiden ikävakioitu osuus 30 vuotta täyttäneistä miehistä väheni 
viidenneksellä, 12 %:sta 9 %:iin ja naisilla yli kolmanneksella, 7 %:sta 4 %:iin. Sydän 
sairauksiin liittyvän Julan (2012) tutkimuksen mukaan eräiden itse ilmoitettujen lääkärien 
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toteamien verenkiertoelinten sairauksien esiintyvyydestä osoittaa sydämen vajaatoiminnan 
esiintyvyyden vähentyneen, mutta aivohalvauksen ikävakioidussa esiintyvyydessä ei 
tapahtunut merkittävää muutosta. Myönteisenä on todettava aivohalvauksen 
vähentyminen 70 vuotta täyttäneiden miesten ikäryhmässä (Jula 2012). Oheisesta 
taulukosta (Taulukko 2) ilmenee miesten ja naisten sairastuvuus eri verenkiertoelinten 
sairauksiin (Jula 2012). 
 
TAULUKKO 2 Eräiden itse ilmoitettujen lääkärin toteamien verenkiertoelinten sairauksien 
esiintyvyys (%) ikäryhmittäin (Jula 2012) 
Ikäryhmät 30–44 45–54 55–64 65–74 75+ 30+1 
Sydäninfarkti 
      
Miehet 0.3 1.8 4.7 9.3 17.5 5.3 
Naiset 0.0 0.0 0.7 2.4 9.7 1.7 
p2      <0,001 
Sepelvaltimotauti       
Miehet 0.8 2.5 6.9 19.8 26.6 9.1 
Naiset 0.0 0,7 2.0  6.3 20.5 4.1 
p2      0.008 
Sydäninfarkti tai sepelvaltimotauti 
Miehet 1.0 3.3 8.0 20.5 32.0 10.3 
Naiset 0.0 0.7 2.2 7.4 23.6 4.7 
p2      0.001 
Sydämen vajaatoiminta 
     
Miehet 0.7 0.6 2.7 4.4 16.7 3.7 
Naiset 0.2 0,3 0,9 2.4 21.9 3.4 
p2      0.048 
Aivohalvaus       
Miehet 0.7 1.7 2.1 7.3 10.0 3.5 
Naiset 0.1 0.5 1.7 4.3 8.5 2.3 
p3      0.011 
1ikävakioitu (sydäninfarktin, sepelvaltimotaudin ja niiden yhdistelmän osalta ikävakiojatkuvana muuttujana) 
2 sukupuoli-yhdysvaikutus  
3 sukupuolten välinen tasoero 
 
Veren kolesterolipitoisuuden lähes kaksikymmentä vuotta kestänyt lasku on kääntynyt 
huolestuttavan nopeasti nousuun, joka perustuu siihen, että veren kolesteroli reagoi 
ruokavaliomuutoksiin, jopa muutamassa viikossa. FINRISKI 2012-tutkimuksen mukaan 
miesten kolesteroli nousi kohortissa noin 1.7 % ja naisten vastaavasti noin 3.1 % 
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(TAULUKOT 3 ja 4). Sepelvaltimotautiin sairastuvuus ja kuolleisuus väestötasolla ovat 
suoraan rinnastettavissa kolesterolitasoon. Edellä mainittujen prosenttilukujen mukaan 
sepelvaltimosairauteen kuolee Suomessa noin 350 kansalaista enemmän kuin 
aikaisempien mittausarvojen mukaan (Vartiainen 2012). Kolesterolitason (mmol/l) 
jakaumat, keskiarvot ja hajonnat ikäryhmittäin vuonna 2012 FINRISKI-tutkimuksessa. 
(Taulukko 3) 
 
TAULUKKO  3 Miesten ikäryhmittäin mitattu kolesteroli (Vartiainen 2012) 
Kolesteroli 
mmol/l 
25–34 
(n=400) 
(%) 
35–44 
(n=499) 
(%) 
45–54 
(n=554) 
(%) 
55–64 
(n=600) 
(%) 
65–74 
(n=715) 
(%) 
Yhteensä 
(n=2768) 
(%) 
 
Alle 5.00 
 
59.5 
 
37.1 
 
28.2 
 
37.3 
 
51.6 
 
42.3 
 
5.00–5.99 28.3 40.5 36.5 36.5 31.1 34.6 
 
6.00–6.99 9.3 16.6 25.3 19.2 13.7 17.1 
 
7.00 tai yli 3.0 5.8 10.1 7.0 3.6   6.0 
 
Keskiarvo 4.86             5.34              5.67 5.37             5.00 5.25 
 
Keskihajonta 0.95             0.95              1.10 1.09 1.07 1.08 
 
 
 
TAULUKKO 4 Naisten ikäryhmittäin mitattu kolesteroli (Vartiainen 2012) 
 
Kolesteroli 
mmol/l 
 
25–34 
(n=518) 
(%) 
 
35–44 
(n=585) 
(%) 
 
45–54 
(n=623) 
(%) 
 
55–64 
(n=656) 
(%) 
 
65–74 
(n=664) 
(%) 
 
Yhteensä 
(n=3046) 
(%) 
 
Alle 5.00 
 
59.9 
 
52.7 
 
31.8 
 
20.6 
 
31.6 
 
38.1 
 
5.00–5.99 29.7 35.6 43.8 40.6 33.1 36.8 
 
6.00–6.99 8.9 9.9 18.1 27.4 24.9 18.5 
 
7.00 tai yli 1.5 1.9 6.3 11.4 10.4   6.6 
 
Keskiarvo 4.88 5.00 5.47 5.79 5.63 5.38 
 
Keskihajonta 0.88 0.91 0.94 1.00 1.14 1.05 
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2.5.5 Metabolinen oireyhtymä (MBO) 
 
Kansainväliseen tautiluokitukseen hyväksytty terveysongelma metabolinen oireyhtymä 
(Laaksonen & Niskanen) on aineenvaihdunnallisten vaaratekijöiden kertymä, jossa 
samalla henkilöllä on useita terveyttä uhkaavia häiriöitä yhtä aikaa (Vuori 2005, Fogelholm 
2005, Mustajoki 2013). Henkilö, jonka vyötärön ympärys (perinnöllinen taipumus on 
yleinen) ylittää miehillä 94 cm ja naisilla 80 cm, kyseessä on nykyisen määritelmän 
mukaan metabolinen oireyhtymä (MBO), ja jos lisäksi todetaan vähintään kaksi 
seuraavista elimistön arvojen muutoksista: veren triglyseridien määrä on suurentunut, 
veren hyvän kolesterolin (HDL) määrä on pienentynyt, verenpaine on koholla ja 
sokeriaineenvaihdunta on häiriintynyt, kuten suurentunut verensokerin määrä (Fujita 2011, 
Mustajoki 2013). Näiden kriteereiden perusteella metabolinen oireyhtymä on enemmän 
kuin kolmasosalla aikuisista miehistä ja vastaavasti naisista yli neljäsosalla. Useilla 
kansalaisilla voidaan todeta kaikki MBO:n häiriöt mutta joillakin vain osa niistä (Mustajoki 
2013).  (Liite 3 ja liite 4.) 
 
Metabolisen oireyhtymän seurantaan on kiinnitettävä erikoisesti huomiota, sillä tutkimukset 
osoittavat MBO:n keskivartalolihavuuden, kohonneen verenpaineen, sokeri- ja rasva-
aineenvaihdunnan, tyypin 2 diabetes-häiriöiden muodostavan sydän- ja 
verisuonisairauksien riskiryppään (Carrol 2004, Laakso 2005). Metabolista oireyhtymää 
sairastavilla on sydän- ja verisuonisairauksiin, aivovaltimotautiin sekä tyypin 2 
diabetekseen sairastumisalttius keskimääräisesti 2–3 kertaa suurempi kuin terveillä (Vuori 
2005, Mustajoki 2013). Elimistön toimintaa haittaavan ektooppisen rasvan määrää on 
vyötärömittauksessa vaikea arvioida. Sisäelinten ympärille, suoliliepeeseen, sydämen 
ulkopinnalle, lihaskudokseen, haimaan ja maksaan kertynyt rasva lisää elimistön 
vastustuskykyä sen omalle insuliinille tuntemattomalla mekanismilla (Krentz & Wong 
2006). Tästä on seurauksena lihasten heikentynyt glukoosin sieto ja glukoosin kiihtynyt 
maksassa tapahtuva uudismuodostus (Laaksonen & Niskanen 2006). Sisäelimiin 
kertyneen rasvan määrällä ja insuliiniresistenssillä on perinnöllisen alttiuden ohella 
keskeinen osuus metabolisen oireyhtymän kehittymiseen ja esiintyvyys kasvaa 
voimakkaasti lihavuuden lisääntyessä (Vuori 2005, Mustajoki 2013). Lisäksi useat 
kansainväliset tutkimukset ovat aikaisemmin osoittaneet metabolisen oireyhtymän lisäävän 
merkittävästi sydän- ja verisuonisairauksien kuolleisuutta (Isomaa 2001, Lakka 2003). 
Perinnölliset ja sikiökauteen liittyvät tekijät altistavat metaboliselle oireyhtymälle, joka 
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kehittyy perinnöllisen alttiuden ja erityisesti ympäristötekijöiden sekä elintapojen 
yhteisvaikutuksena. Nykyinen runsas alkoholipitoisen oluen käyttö edistää lihavuuden 
nopeaa kasvua ja lisää erittäin voimakkaasti metabolisen oireyhtymän esiintymistä ja 
toisaalta rasvamäärän kasvu kiihdyttää oireyhtymän kehittymistä, joten lihavuus on syy 
eikä seuraus. (Vuori 2005, Mustajoki 2013). 
  
Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa -tutkimus on maamme tuorein metabolisen 
oireyhtymän väestötutkimus. Miesten sairastuvuus kaikissa ikäryhmissä oireyhtymään on 
noin 60 % ja 45 vuotta täyttäneillä naisilla noin 50 %. Ikävakioitu esiintyvyys oli ennallaan 
miehillä ja 65-vuotiailla naisilla verrattuna Terveys 2000 -tutkimukseen. (Jula 2012). 
Nuorimman naisryhmän itsestään välittäminen näkyy tilastossa positiivisena ilmiönä 
(Taulukko 5), sillä alhainen prosenttilukema voi ennustaa terveyshäiriöitä tuottavan 
metabolisen oireyhtymän vähenevän tai pysyvän ennallaan naisten ansiosta.  Nuorten 
naisten ravintottumusten muutos ja liikunnan lisääminen vaikuttaa koko perheen 
terveyteen (Jula 2012). 
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TAULUKKO 5 Metabolisen oireyhtymän1 esiintyvyys (Jula 2012)  
 
Ikäryhmät   
 
30–44 
 
(%) 
 
45–54 
 
(%)                
 
55–64 
 
(%)                
 
65–74 
 
(%)               
 
75+ 
 
(%) 
                          
 
 
30 +2 
 
(%) 
 
Miehet           
 
61.5              
 
54.9            
 
57.6                   
 
55.8                
 
63.2         
 
57.8 
       
Naiset            26.9                 46.4                  54.2                   49.4                51.5         49.2 
 
p3      0.004 
 
1. vähintään 3 seuraavista: vyötärön ympärys miehet/ naiset >94/80 cm, Hdl-kolesteroli miehet/ naiset <1,03/ 
< 1,29 mmol/ l, triglyseridit> 1,7 mmol/ l, glukoosi> 5.6 mmol/ l, verenpaine > 130/85 mmHg tai lääkehoito.   
2. ikävakioitu   
3. sukupuolten välinen tasoero. 
 
Metabolisen oireyhtymän kehittymistä edistää haitallisesti passiivinen elämäntapa (Sisson 
2009), kuin myös pitkäjaksoinen ja useasti toistuva TV:n katselu aiheuttaa MBO:hon 
liittyvien poikkeavuuksien esiintymistä ja kasvattaa oireyhtymään altistuneiden määrää. 
(Wijndaele 2010). Vähäinen elimistön fyysinen rasitus on myös altistava tekijä 
metaboliseen oireyhtymään (Zhu ym. 2004). Fyysinen useasti toistuva aerobinen 
pitkäjaksoinen rasitus ehkäisee metaboliseen oireyhtymään altistumista (Laaksonen ym. 
2002, Orchard ym. 2005), tehokkaimmin, jos rasituksen toistuvuus on elämäntapa (Yang 
ym. 2008). Pitkäkestoinen fyysinen rasitus vaikuttaa terveyttä edistävästi kaikkiin MBO:n 
osatekijöihin, joihin sen vaikutus suoraan kohdistuu (Thompson ym. 2001). Fyysisen 
rasituksen myönteinen vaikutus kohdistuu painonhallintaan ja myös insuliiniresistenssiin 
(Carroll & Dudfield 2004). Fyysisen aktiivisuuden vaikutus ihmisen hyvinvointiin on 
kokonaisvaltaista. Säännöllinen liikunta parantaa elimistön suorituskykyä, ja sen 
aiheuttamat biokemialliset reaktiot edistävät sydämen ja verenkiertoelimistön terveyttä 
(Rauramaa 2004, Vuori 2005).  Liikunta ei ole lääketabletti, joka poistaa kivut vaan se on 
elämäntapa, joka ylläpitää yksilön kuntotilaa ja tasapainottaa elimistön energiataloutta. 
Tutkimusten mukaan liikunnalla on positiivinen yhteys yli kahteenkymmeneen 
terveysongelmaan (Vuori 2005). 
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2.5.6 Työikäisten mielenterveys 
 
Kehitykselliset muutokset vahvistavat usein ihmisen mielenterveyttä ja johtavat 
persoonallisuuden kasvuun, tällöin uusien ongelmatilanteiden kohtaaminen voi vahvistaa 
yksilöä (Ropponen 2004). Stressi ja depressio ovat kaksi käsitettä, jotka kuvaavat yksilön 
hyvinvointia ja mielenterveyttä. Satunnaisista mielenterveyttä kuvaavista oireista 
erityyppiset stressioireet ja eriasteinen depressiivisyys ovat väestössä melko yleisiä. 
(Lönnqvist 2003). Molemmat oireryhmät ennakoivat vaikeampien mielenterveyshäiriöiden 
kehittymistä ja sen vuoksi niiden ennaltaehkäisy on tärkeää. Stressioireilla ja 
depressiivisillä oireilla on suuri kansanterveydellinen haitta, sillä niistä seuraa yksilölle 
toimintakyvyn ja elämänlaadun huomattava heikkeneminen (Lönnqvist 2003). Stressillä 
tarkoitetaan tilannetta, jossa yksilöön kohdistuu haasteita siinä määrin, että henkilön 
paineensieto voimavarat ovat tiukoilla tai ylittyvät. Stressitekijät voivat aiheuttaa muutoksia 
yksilön mielentilaan tai johtaa aktiiviseen tasapainon säilyttämiseen tai myös tilanteen 
voittamiseen (Lönnqvist 2003, Ropponen 2004). Depressiolla, joka on merkittävä 
kansansairaus, tarkoitetaan masennusta, jonka keskeinen ominaisuus on mielialan lasku. 
Masennus tai masentuneisuus voi olla lyhytaikainen tunnereaktio tai yleensä jonkin 
ulkoisen elämäntapahtuman laukaisema. Usein nuorilla ikä ja itseensä kohdistuneet 
liialliset odotukset opiskelussa, kriittisyys omaan vartaloon tai liikalihavuuteen voivat 
altistaa ja johtaa pitkäaikaiseen masennustilaan (Lönnqvist 2003, Ropponen 2004, 
Lönnqvist 2005). Työikäisillä työsuoritusten paine, työn epämielekkyys, työtehtävän 
aliarvostus, saatavan ansion heikkous ja kyseenalaiset elämäntavat voivat kasvattaa 
stressiä ja masennusta pitkällä aikavälillä, mutta myös nuorisolla masennus on melko 
yleinen terveyshäiriö (Lönnqvist 2000). Ellei ihminen pysty edes hetkittäin olemaan 
tyytyväinen itseensä, yksilön mielen voidaan silloin katsoa epäonnistuneen tehtävässään. 
Mielen tärkeä tehtävä on säilyttää elimistön homeostaasi (Siltala 2005). 
 
Ylivoimaisen työpaineen alainen voidaan vaihtaa paineettomaan työtehtävään ja seurata 
henkilön reaktioita. Rentouttava pitempi lomajakso voi vaikuttaa terveyttä edistävästi. 
Prosessityössä voidaan vähentää yksilöön kohdistuvaa painetta helpottamalla 
tavoitetasoa. Ennakoivaa on myös kehittää paineenalaisissa tehtävissä henkilön stressin 
sietokykyä kouluttamalla hänen ammattitaitoaan (Lönnqvist 2003). Depression ehkäisy 
painottuu yksilön erilaisiin yksilöllisiin altistaviin tekijöihin. Depressioon taipuvaisen 
henkilön olisi saatava tukea omien altistavien tekijöiden tunnistamisessa jo mahdollisen 
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aikaisemman masennusjakson aikana. Ennakoiva hyvä depression hoitoprosessi on 
samalla oppimisprosessi, jonka avulla voidaan ehkäistä tulevia sairausjaksoja. Liikunta ja 
työpaikan hyvät olot, kuten valaistus, edistävät stressin sekä depression ehkäisyä 
(Lönnqvist 2003). Lääkehoidon tavoitteena on suorituspaineen vähentäminen ja levollisen 
yöunen määrän tasapainottaminen (Ropponen 2004). 
 
Aerobinen rauhallinen liikunta on todettu tehokkaimmaksi lievittämään masennusoireita, 
mutta myös lyhempijaksoisella liikunnalla on saavutettu myönteisiä tuloksia (Partonen 
2005). Mielenterveyden kannalta liikunnalla on useita biologisia vaikutuksia, tärkein niistä 
on sen mielihyvää antava vaikutus. Sykettä nostava aerobinen liikunta saa aikaan 
voimistuneen aktivaatiotilan sekä hormonivälitteisen stressireaktion autonomisen 
hermoston toiminnassa (Partonen 2005). 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tämän pro gradu-tutkimuksen tarkoituksena on kuvata työikäisten lapinlahtelaisten 
elintapoja, terveyteen liittyvää elämänlaatua ja koettua fyysistä terveyttä tutkimusvuosina 
2005–2010, selvittää tutkimusaikavälillä tapahtuneet muutokset ja antaa niistä 
strukturoitua tietoa. 
  
Tutkimuksen ongelmat jakautuvat kahteen aihealueeseen: 1.) tutkimuksella kuvataan 
postikyselyvastausten perusteella tutkittavien elintapoja, terveyteen liittyvää elämänlaatua 
ja koettua fyysistä terveyttä sekä 2.) tarkastellaan elintavoissa ja terveyteen liittyvässä 
elämänlaadussa tapahtuneita muutoksia tutkimusaikavälillä.  
 
Tarkemmin yksilöidyt tutkimusongelmat olivat seuraavat:   
 
1. Millaiset elintavat olivat tutkimusvuosina 2005 ja 2010? 
2. Millainen terveyteen liittyvä elämänlaatu oli tutkimusvuosina 2005 ja 2010? 
3. Millainen oli osallistujien koettu fyysinen terveys tutkimusvuosina 2005 ja 2010? 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 39 
 
4 TUTKIMUKSEN MENETELMÄLLISET RATKAISUT 
 
4.1 Tutkimusaineiston perustiedot 
 
Tämä pro gradu-tutkimus perustuu Lapinlahti 2005–2010-tutkimusten aineistoon. 
Tutkimukseen oli kutsuttu kaikki vuosina 1939, 1944, 1949, 1954, 1959, 1964, 1969 ja 
1974 syntyneet naiset ja miehet, jotka olivat olleet kirjoilla Lapinlahdella 1.1.2004. 
Tutkimuksissa oli kolme selvästi erottuvaa vaihetta: 1) Postikysely vuonna 2004 (N=760), 
2) terveysselvitys vuonna 2005, johon osallistui 480 postikyselyyn osallistunutta sekä 3) 
Seurantatutkimus vuonna 2010, johon osallistui 376 vuonna 2005 terveysselvitykseen 
osallistunutta. Lapinlahti 2005 -väitöskirjatutkimus selvitti aikuisväestön 30–65-vuotiaisiin 
vaikuttavia yksilön omia ja hänen ulkopuoleltaan kohdistuvia terveyden tukirakenteita, 
jotka mahdollisesti suojaavat metaboliselta oireyhtymältä. Tutkimuksessa yhdistettiin 
terveysselvityksen epidemiologisia tuloksia haastattelututkimuksella saatuun tietoon. 
Terveysselvityksen ja haastattelututkimuksen tulosten pohjalta rakennettiin teoreettista 
tietopohjaa MBO:n ja muiden elintapasairauksien ehkäisyyn. Lapinlahti 2010-
väestötutkimus (N=376) on vuoden 2005-seurantatutkimus. Tutkimuksessa selvitettiin 1) 
MBO:n esiintyvyyden muutos 5-vuotisseurannassa. 2) Elintapojen yhteys MBO:hon ja 
sokeriaineenvaihduntaan. 3) Elämänlaadun ja mielialan yhteys, MBO:hon ja 
sokeriaineenvaihduntaan. 4) Vuonna 2005 todettujen kipuoireiden yhteys MBO:n, 
sokeriaineenvaihdunnan ja masennusoireiden ilmenemiseen. Tutkimus oli mukana 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin D2D -hankkeessa. 
 
Tutkimusaineisto 
Pro gradu -tutkimukseen valittiin ne osanottajat (N=375), jotka osallistuivat Lapinlahti 
2005–2010-tutkimusten terveysselvityksiin ja vastasivat henkilökohtaisiin kysymyksiin: 
elintavoista, elämänlaadusta ja fyysisestä terveydestä verrattuna ikätovereihin.  
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää sukupuoliryhmittäin ja seuraavin ikäryhmittäin 30–44, 
45–54, 55–64, 65–74-vuotiaat koettuja omakohtaisia terveyseroja tutkimusvuosina 2005–
2010. 
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4.2 Tutkimuksessa käytetyt mittarit ja katoanalyysi 
 
Tutkimuksen elämänlaatua kuvaavaksi mittariksi valittiin professori Harri Sintosen 
kehittämä elämänlaadun mittari 15D, joka on yleiseen käyttöön soveltuva geneerinen 
sairaudesta riippumaton standardoitu terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari. 15D-mittari 
on moniulotteinen, luotettava ja herkkä mittari. Keksijän kehittämä menetelmä ja 
kyselylomake 15D ovat olleet käytössä useissa, erilaisiin potilasryhmiin kohdistuvissa 
kansainvälisissä ja kansallisissa tutkimuksissa kuten Terveys 2011-väestötutkimuksessa. 
(Aalto 2014.) Mittari tuottaa tulokseksi profiilin, joka kuvaa terveyteen liittyvän 
elämänlaadun eri ulottuvuuksia ja yhden indeksiluvun, joka on 0–1 välillä. Elämänlaatu on 
parempi mitä korkeampi on indeksiluku. Jo 0.02–0.03 suuruinen muutos indeksiluvussa on 
kliinisesti merkittävä. Indeksiluku perustuu suomalaisen aikuisväestön kokemaan 
elämänlaatuun (Sintonen 2001). Profiililla voidaan tarkastella yksilön tai ryhmän 
terveydentiloja ja tulkita niissä tapahtuneita muutoksia. 15D-mittari sisältää seuraavat 
terveyteen, hyvinvointiin liittyvät ulottuvuudet: liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, 
nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnat, henkinen 
toiminta, vaivat ja oireet, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielämä. Kyselylomakkeen 
(liite 7) jokaisen 15 ulottuvuuden kohdalla vastaaja valitsee henkilökohtaista tilannettaan 
parhaiten kuvaavan yhden vaihtoehdon kysymysasteikolta 1–5 (Sintonen 2001).  
Terveydenhoitaja suoritti kaikille tutkittaville terveystarkastuksen, jossa mitattiin paino, 
pituus, vyötärön ympärys ja verenpaine. Elintavat ja koettu fyysinen terveys selvitettiin 
strukturoidulla kyselylomakkeella. Tutkimuksessa kysyttiin: kuinka usein rasitatte itseänne, 
työmatkalla tai kotiaskareissa tai harrastuksissa vähintään puoli tuntia kerrallaan, niin että 
hengästytte tai/ hikoilette? Tässä tutkimuksessa liikunnasta käytetään nimitystä fyysinen 
rasitus, koska osa liikuntatiedoista ei vastaa liikunnan tuottamaa rasitusta.   
 
Katoanalyysi 
Lapinlahti 2005 terveysselvitykseen osallistui 480 tutkittavaa ja vuoden 2010-
terveysselvitykseen 376 tutkittavaa. Poisjääneistä 16 oli kuollut ja 20 muuttanut kunnasta. 
68 tutkittavaa ei halunnut enää osallistua tutkimukseen tai heitä ei tavoitettu. Tähän pro 
gradu-tutkielmaan valittiin 375 tutkittavaa naisia (n=189) ja miehiä (n=187), joilta löytyi 
tutkimukseen tarvittavat tiedot. Osallistumisaktiivisuus on noin 78.1 %.  Alkoholin käytön 
tutkimuskysymyksiin on vastannut vain 326 tutkittavaa ja siksi tämän tutkimusosion  
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erillinen osallistumisaktiivisuus on 68 % vuosina 2013–2014. Osallistumisaktiivisuutta 
verrataan vuoden 2005 terveysselvitykseen. 
 
4.3 Tilastolliset analyysimenetelmät 
   
Lapinlahti 2005-tutkimuksen alkuperäiset tutkimustulokset tuotettiin SPSS-ohjelman 
versioilla 11.5–14.0. Vuoden 2010 -tutkimustiedot tulostettiin 16–19-ohjelmilla, jotka ovat 
yleisesti käytetyimmät (Heikkilä 2010). Tutkimuksen aineisto on molempien 
poikkileikkaustutkimusten otos ja tutkittavat muuttujat ovat luokiteltuja tai 
järjestysasteikollisia. Tämän gradu-tutkimuksen aineiston välineenä olivat kvantitatiiviset 
tilastolliset menetelmät. Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS 21 for Windows tilasto-
ohjelmalla. Aineistossa käytettiin kuvailevia tilastotieteen menetelmiä, kuten frekvenssi- ja 
prosenttilukuja sekä keskiarvoja.  Ristiintaulukoinnilla tulkittiin kahden luokitellun muuttujan 
välistä riippuvuutta, sukupuolten ja ikäryhmitettyjen välisiä tuloksia. Tutkimuksessa 
selvitetään, miten molemmat sukupuolet kokevat toiminta- ja kokemusperäiset terveyserot, 
sekä miten ne ilmenevät ikäryhmittäin (Heikkilä 2010). Tilastollista merkitsevyyttä 
tarkasteltiin ristiintaulukoinnissa Pearsonin Khii2-neliötestillä. 15D-mittaustulosten 
analyysissä ryhmien väliseen vertailuun käytettiin riippumattomien otosten T-testiä. 
Tutkimuksessa käytettiin 5 %:n merkitsevyystasoa, tulosta voidaan pitää tilastollisesti 
merkitsevänä, kun p-arvo on pienempi kuin 0.05.  
 
4.4 Tutkimuksen eettisyys 
 
Lapinlahti 2005–2010 -tutkimuksilla on Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin eettisen 
toimikunnan antama tutkimuslupa. Tutkimuksiin osallistuminen oli vapaaehtoista ja 
mahdollista keskeyttää, mutta siihen asti kerätyt tiedot ovat mukana analyyseissä. 
Osallistujilta pyydettiin tietoinen suostumus. Lapinlahti tutkimuksiin osallistuneet ovat kaikki 
saaneet terveystarkastuksesta ja laboratoriokokeista henkilökohtaisen palautteen. Käytetty 
aineisto on käsitelty luottamuksellisesti ja henkilökohtaisia tietoja suojaten. 
Tutkimusaineistosta ja tuloksista ei voida tunnistaa yksilöitä.  
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
 
 
5.1 Taustamuuttujat 
 
Tutkimuksen taustamuuttujina olivat sukupuoli, ikä, koulutus, siviilisääty, työtilanne, ja 
asuminen. Tiedot on koottu vuoden 2005 aineistosta. (Taulukko 6). (Liite 5.) 
 
TAULUKKO 6 Tutkimukseen osallistuneiden taustamuuttujat sukupuolittain vuonna 2005. 
 
 
Sukupuoli  Nainen %  Mies %  
 
 
Otos   N=189 51 %  N=186 49 % 
Ikäv. (ka)   51   51   
Luokiteltu ikäv. N=189 50 %  N =186 49 % 
30 – 44   48 25    46  25 
45 – 54   53 28  51 27 
55 – 66   88 47  89 48 
 
Koulutus:   N=189 50 %  N=186 50 % 
Kansa-perusk- 
ammattikoulu    116 61  148 80 
Lukio   53 28  28 15 
Korkeakoulu   20 11  10 5 
 
Siviilisääty:   N=188 50 %  N=186 49 % 
Naimaton   8 4  22 12 
Avio-avoliitto    164 87  146 78 
Eronnut-leski    16 9  18 10 
 
Työtilanne:   N=188 50 %  N=184 48 % 
Työssä   122 64  126 68 
Työtön   13 7  19 9 
Eläkkeellä   43 23  38 22 
Opiskelee   3 2  1 1 
Äitiysloma   7 4 
 
Asuminen        N=188 50 %  N=186 49% 
Omassa 175 93  169 91 
Vuokra  9 4  10 5 
Vanhempien 
luona  1 1  5 3 
muu  3 2  2 1 
 
 
 
 
 43 
5.2 Elintavat 
Yksilön itsemääräämisoikeus antaa rajoittamattoman oikeuden valita henkilökohtaiset 
elintavat ja käyttäytymismallit. Tutkimuksessa tarkastellaan elintavoista neljää ulottuvuutta: 
tupakointia, alkoholin käyttöä, liikuntaa ja elintapojen tasoon liittyviä fyysistä ja henkistä 
suoritustasoa. (Taulukot: 7–21.)  
 
5.2.1 Tupakointi 
Vuonna 2005 naisista tupakoi noin 19 % ja vuonna 2010 noin 16 %.  Tupakointi on 
vähentynyt molemmissa satunnaisesti ja säännöllisesti polttavien ryhmissä. (Taulukko 7.) 
 
TAULUKKO 7 Naisten tupakointi vuosina 2005 ja 2010  
 
Vuosi 
 
  
Ei koskaan 
 
 
Lopettanut 
 
 
Satunnaisesti 
 
 
Säännöllisesti 
 
 n 
 
n 
 
(%) 
 
n  
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
 
2005 
 
 
187 
 
111 
 
(59) 
 
41 
 
 
(22) 
 
10 
 
(5) 
 
25 
 
(14) 
2010 
 
189 116 
 
(61) 43 (23) 8 
 
(4) 22 
 
(12) 
 
Vuonna 2005 30–44-vuotiaista naisista tupakoi 27 % ja molemmissa vanhemmissa 
ikäryhmissä 16 %. Tutkimusvuonna 2010 30–44-vuotiaista naisista tupakoi 25 % ja 
molemmissa vanhemmissa ikäryhmissä 13 %. Naisilla tupakointi on vähentynyt vuosien 
2005 ja 2010 aikavälillä. (Taulukko 8.)  
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TAULUKKO 8 Naisten tupakointi ikäryhmittäin vuosina 2005 ja 2010   
 
Vuosi 
 
 
 
 
 
 
Ei koskaan 
 
 
Lopettanut 
 
 
Satunnainen 
 
 
Säännöllinen 
 
 
 n n (%) n (18) n (%) n (%) 
 
2005 
 
Ikäryhmät 
 
 187 
 
 
 
   
 
 
 
30–44 
 
48 
 
25 
 
(52) 
 
10 
 
(21) 
 
3 
 
(6) 
 
10 
 
(21) 
 
  45–54 51 28 (55) 15 (29) 3 (6) 5 (10) 
 
  
 
55–66 88 58 (66) 16 (18) 4 (5) 10 (11) 
 
2010 
 
 
Ikäryhmät 
 
189 
    
 
  
 
30–44 
 
48 
 
27 
 
(56) 
 
9 
 
(19) 
 
3 
 
(6) 
 
9 
 
(19) 
 
  45–54 53 30 (57) 16 (30) 2 (4) 5 (9) 
 
 
 
55–66 88 59 (67) 18 (20) 3 (2) 8 (4) 
 
 
Vuoden 2005 tutkimuksessa miehistä tupakoi 32 %. Tutkimusaikavälillä tupakoinnin 
lopettaminen lisääntyi huomattavasti, sillä vuonna 2010 miehistä tupakoi vain 24 %. 
Tupakointi vähentyi vuoden 2005 tutkimustulokseen verrattuna 8 %. (Taulukko 9.)  
 
 
TAULUKKO 9 Miesten tupakointi vuosina 2005 ja 2010    
 
Vuosi 
 
  
Ei koskaan 
 
 
Lopettanut 
 
 
Satunnaisesti 
 
 
Säännöllisesti 
 
 n 
 
n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
2005 
 
 
 185 
 
70 
 
(38) 
 
56 
 
(30) 
 
14 
 
(8) 
 
45 
 
(24) 
2010 
 
 186 
 
71 (38) 70 (38) 11 (6) 34 (18) 
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Vuonna 2005 30–44-vuotiaista miehistä tupakoi 37 %, 45–54-vuotiaista 29 % sekä 
vanhimmasta ikäryhmästä 31 %. Tutkimusvuonna 2010 30–44-vuotiaista miehistä tupakoi 
33 %, 45–54-vuotiaista 22 % ja 55–66-vuotiaista 21 %. Miesten ikäryhmien tupakointi 
väheni tutkimusaikavälillä noin 7 %. (Taulukko 10.)  
 
TAULUKKO 10 Miesten tupakointi ikäryhmittäin vuosina 2005 ja 2010   
 
Vuosi 
 
 
 
 
 
 
Ei koskaan 
 
 
Lopettanut 
 
 
Satunnainen 
 
 
Säännöllinen 
 
 
 n n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
2005 
 
Ikäryhmät 
 
 185 
 
 
 
   
 
 
 
30–44 
 
46 
 
20 
 
(43) 
 
9 
 
(20) 
 
6 
 
(13) 
 
11 
 
(24) 
 
  45–54 51 22 (43) 14 (27) 3 (6)  12 (24) 
 
  
 
55–66 88 28 (32) 33 (37) 5 (6) 22 (25) 
 
2010 
 
 
Ikäryhmät 
 
186 
    
 
  
 
30–44 
 
46 
 
19 
 
(41) 
 
12 
 
(26) 
 
5 
 
(11) 
 
10 
 
(22) 
 
  45–54 51 23 (45) 17 (33) 2 (4) 9 (18) 
 
 
 
55–66 89 29 (33) 41 (46) 4 (4) 15 (17) 
 
 
 
5.2.2 Alkoholin käyttö 
 
Alkoholin käyttö oli melko yleistä naisten keskuudessa. Vuonna 2005 naisista 79 % oli 
nauttinut alkoholia vuoden aikana ja 21 % naisista oli raittiita tai eivät ole nauttineet 
alkoholia vuoden aikana.  Vuonna 2010 naisista 79 % oli nauttinut alkoholia ja 21 % oli 
täysin raittiita tai eivät ole käyttäneet alkoholijuomia vuoden aikana. Tutkimusten aikavälillä 
naisten alkoholin käyttö oli muuttumaton. (Taulukko 11.)  
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TAULUKKO 11 Naisten alkoholin käyttökysely vuosina 2005 ja 2010  
     
Vuosi  Ei koskaan 
 
Ei vuoteen Kyllä 
 
 n n (%) n (%) n (%) 
 
 
2005 
 
158 
 
16 
 
(10) 
 
17 
 
(11) 
 
125 
 
(79) 
 
2010 158 18 (11) 15 (10) 125 (79) 
 
 
 
Vuonna 2005 naisista noin 3 % ylitti alkoholin käytön viikoittaisen riskirajan 16 annosta. 
Naisista viikoittaisen suositusrajan 5 annosta ylitti noin 22 % ja viikoittaisen suositusrajan 5 
annosta tai sen alle käytti 47 %. Naisista alle yhden annoksen viikoittaisen rajan oli 
käyttänyt 28 %. Vuonna 2010 naisista 3 % ylitti viikoittaisen riskirajan ja 23 % ylitti 
viikoittaisen suositusrajan 5 annosta ja sen alle käytti 54 %. Naisista alle yhden 
viikoittaisen annoksen oli käyttänyt 23 %.  (Taulukko 12.) 
 
TAULUKKO 12 Naisten alkoholin käyttö viikoittain vuosina 2005 ja 2010 
                   
Annokset     Alle 1 1–2 3–5 6–9 10–14 15–21 22–28 29– 
 
Vuosi n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
                     
2005 126 35 (28) 32 (25) 27 (21) 18 (14) 10 (8) 1 (1) 2 (2) 1 (1) 
                     
                    
2010 125 29 (23) 32 (25) 35 (28) 14 (11) 11 (9) 2 (2) 2 (2) 0 (0) 
 
 
 
Vuonna 2005 miehistä raittiita oli 8 % ja noin 13 % ei ollut nauttinut alkoholia viimeisimmän 
vuoden aikana. Alkoholia käyttäneitä miehistä oli 79 %. Vuonna 2010 ei koskaan alkoholia 
käyttäneitä miehistä oli noin 7 % ja ei vuoden aikana käyttäneitä oli 13 %. Alkoholia oli 
käyttänyt miehistä noin 80 %. (Taulukko 13.)  
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TAULUKKO 13 Miesten alkoholin käyttökysely vuosina 2005 ja 2010  
     
Vuosi  Ei koskaan 
 
Ei vuoteen Kyllä 
 
 n n (%) n (%) n (%) 
 
 
2005 
 
168 
 
14 
 
(8) 
 
22 
 
(13) 
 
132 
 
(79) 
 
2010 168 12 (7) 22 (13) 134 (80) 
 
 
 
Vuonna 2005 miehistä noin 2 % oli ylittänyt annosten viikoittaisen riskirajan ja noin 24 % 
oli ylittänyt myös viikoittaisen riskirajan. Miehistä 41 % oli alittanut viikoittaisen 
suositusrajan ja noin 33 % oli käyttänyt alkoholia alle yhden annoksen. Tutkimusvuonna 
2010 miehistä noin 1 % oli ylittänyt annosten viikoittaisen riskirajan ja noin 25 % oli 
ylittänyt viikoittaisen suositusrajan. Miehistä noin 34 % oli alittanut viikoittaisen annosrajan 
ja noin 36 % oli käyttänyt alkoholia alle yhden annoksen. (Taulukko 14.)  
 
TAULUKKO 14 Miesten alkoholin käyttö viikoittain vuosina 2005 ja 2010  
                   
Annokset     Alle 1 1–2 3–5 6–9 10–14 15–21 22–28 29– 
 
Vuosi n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
                    
2005 132 44 (33) 39 (30) 15 (11) 15 (11) 11 (8) 5 (4) 2 (2) 1 (1) 
                    
                    
2010 134 48 (36) 28 (21) 23 (17) 16 (12) 14 (10) 4 (3) 0 (0) 1 (1) 
 
 
 
5.2.3 Fyysinen rasitus 
 
Naisten viikoittainen kuntoliikuntamäärä oli osalla tutkittavista riittävä mutta osalla 
vähäinen. Vuonna 2005 naisista 62 % harrasti kuntoliikuntaa yli kolme kertaa viikossa ja 
alle kolme kertaa noin 25 %. Kuntoilumäärä yhteensä viikossa oli 87 %. Vuonna 2010 
naisista 66 % kuntoili kolme kertaa viikossa ja alle kolme kertaa 29 %. Kuntoliikunnan 
määrä kasvoi edelliseen tutkimusvuoteen verrattuna noin 8 %. Harrastajien yhteismäärä 
viikossa oli 95 %. (Taulukko 15.)  
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TAULUKKO 15 Naisten liikuntasuoritukset viikoittain vuosina 2005 ja 2010  
 
Vuosi 
 
 
yli 7 kertaa 
 
3–6 kertaa 
 
1–2 kertaa 
 
alle kerran 
 
 n n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
          
2005 189 12 (6) 105 (56) 47 (25) 25 (13) 
 
 2010 189 14 (7) 111 (59) 55 (29) 9 (5) 
  
  
Kuntoliikunta lisääntyi naisilla 32 %. Naiset harrastivat monipuolisesti liikuntaa kaikissa 
ikäryhmissä. (Taulukko 16.) 
 
TAULUKKO 16 Naisten liikunnan lisääntyminen vuonna 2010  
 
Kysymykset 
 
 
 
 
Ei 
 
Kyllä 
2010 n  n 
 
(%)  n (%) 
  
 
189 
  
 
128 
 
 
(68) 
  
 
61 
 
 
 
(32) 
 
 
 
 
Vuonna 2005 miehistä noin 45 % harrasti kuntoliikuntaa aktiivisesti ja vähäisemmin noin 
33 %.  Harrastajien kokonaismäärä oli 78 %. (Taulukko 17.) Vuonna 2010 miehistä 63 % 
kuntoili aktiivisesti ja vähäisemmin 28 %. Harrastajien kokonaismäärä oli 90 %, joka nousi 
edelliseen tutkimusvuoteen verrattuna 12 %. Aktiivisten kuntoilijoiden osuus lisääntyi 
edelliseen tutkimusvuoteen verrattuna noin 18 %. (Taulukko 17.) 
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TAULUKKO 17 Miesten liikuntasuoritukset viikoittain vuosina 2005 ja 2010  
 
Vuosi 
 
 
yli 7 kertaa 
 
3–6 kertaa 
 
1–2 kertaa 
 
alle kerran 
 
 n n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
          
2005 183 10 (5) 72 (39) 60 (33) 41 (23) 
 
 2010 186 22 (12) 94 (51) 52 (28) 18   (9) 
  
  
 
Miehistä 84 % oli passiivisia kuntoliikunnan lisäämiseen mutta liikkujien määrä kuitenkin 
kasvoi tutkimusvuoteen 2005 verrattuna 13 %. (Taulukko 18.) 
 
 
TAULUKKO 18 Miesten liikunnan lisääntyminen vuonna 2010  
 
Kysymykset 
 
 
 
 
Ei 
 
Kyllä 
2010 n  n 
 
(%)  n (%) 
  
 
186 
  
 
156 
 
 
(84) 
  
 
30 
 
 
 
(16) 
 
 
 
Kuntoliikunnan määrä lisääntyi naisten ja miesten tutkimuksen ikäryhmissä vuosina 2005–
2010. Ryhmien väliset erot olivat vähäisiä. Vuonna 2005 aktiivisin oli 45–54-vuotiaiden 
ryhmä, minkä harrastusaktiivisuus oli 85 %. Vuonna 2010 aktiivisin ikäryhmä oli edelleen 
45–54-vuotiaat, ryhmän liikunta-aktiivisuus oli 95 %. (Taulukko 19.)  
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TAULUKKO 19 Naisten ja miesten liikunta ikäryhmittäin vuosina 2005 ja 2010   
 
Vuosi 
 
 
 
 
 
 
 
yli 7 kertaa 
 
 
3–6 kertaa 
 
1–2 kertaa 
 
 
alle kerran 
 
  n n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
 
2005 
 
Ikäryhmät 
 
372 
 
    
 30–44 93 5 (5) 34 (37) 35 (38) 19 (20) 
 
  45–54 103 4 (4) 56 (54) 28 (27) 15 (15) 
 
  55–66 176 13 (7) 87 (50) 44 (25) 32 (18) 
 
 
2010 
 
 
Ikäryhmät 
 
375 
    
 
  
30–44 94 11 (12) 40 (43) 37 (39) 6 (6) 
  45–54 104 12 (12) 63 (61) 24 (22) 5 (5) 
 
 55–66 176 13 (7) 102 (58) 46 (26)  16 (9) 
 
 
Vuonna 2005 koki ruumiillisen kuntonsa hyvätasoiseksi naisista 71 % ja keskitasoiseksi 
noin 23 %. Huonoksi ruumiillisen kuntonsa koki 6 %. Vuoden 2010 tuntemusten mukaan 
naisista 69 % koki kuntonsa hyväksi ja 25 % tyydyttäväksi. Huonoksi ruumiillisen kuntonsa 
koki 6 %, mikä oli sama osuus kuin tutkimuksessa vuonna 2005. (Taulukko 20.)  
 
 
TAULUKKO 20 Naisten kokema ruumiillinen kunto ikätovereihin verrattuna vuosina 2005 
ja 2010  
 
Vuosi     
 
 
 
 
Erittäin hyvä 
 
Melko hyvä 
 
 
Tyydyttävä 
 
 
Melko huono 
 
Erittäin huono 
 
 
 
n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
 
2005            
 
189 
 
 
29 
 
(15) 
 
105 
  
(55) 
 
43 
 
(23) 
 
11 
 
(6) 
 
1 
 
(1) 
2010 189 33 (17) 97 (51) 47 (25) 11 (6) 1 (1) 
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Tutkimusvuosina miehet arvioivat oman ruumiillisen kuntonsa tason verrattuna 
ikätovereihinsa. Vuonna 2005 miehistä 9 % koki ruumiillisen kuntonsa erinomaiseksi ja 57 
% hyvätasoisiksi. Keskitasoiseksi koki ruumiillisen kuntonsa miehistä 30 % ja 
huonokuntoiseksi noin 6 %. Vuonna 2010 miehistä 12 % arvioi ruumiillisen kuntonsa tason 
olevan edelleen erinomainen ja 54 % koki ruumiillisen kuntonsa hyvätasoiseksi. Miehistä 
27 % koki ruumiillisen kuntonsa keskitasoiseksi ja 8 % koki kuntonsa huonoksi.  Miesten 
oman arvion mukaan heidän ruumiillinen kunto oli laskenut hieman. (Taulukko 21.) 
 
TAULUKKO 21 Miesten kokema ruumiillinen kunto ikätovereihin verrattuna vuosina 2005 
ja 2010  
 
 
Vuosi     
 
 
 
 
Erittäin hyvä 
 
Melko hyvä 
 
 
Tyydyttävä 
 
 
Melko huono 
 
Erittäin huono 
 
 
 
 
n 
 
n 
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
n 
 
(%) 
 
 
2005            
 
186 
 
 
17 
 
(9) 
 
106 
  
(57) 
 
52 
 
(28) 
 
11 
 
(6) 
 
0 
 
(0) 
2010 186 22 (12) 100 (54) 50 (27) 10 (5) 4 (2) 
 
 
 
5.3 Elämänlaatu tutkimusvuosina 2005 ja 2010 
 
Elämänlaatua kuvattiin 15D-mittarilla, jonka antama profiili osoittaa yksilön tai ryhmän 
kokeman elämänlaadun 15 eri ulottuvuudella asteikolla 0–1, jossa 0 on kuollut ja 1 on 
täydellinen terveys.  Tämän tutkimuksen (Kuvio 1) vasemmalla oleva pystyasteikko 0.6–
1.0 osoittaa yksilöiden elämänlaatua ja siinä tapahtuneita muutoksia. Laatikoiden keskellä 
oleva poikkiviiva kuvaa elämänlaadun mediaania, joka oli naisilla 0.94 vuosina 2005 ja 
2010 sekä miehillä 0.94 vuonna 2005 ja 0.96 vuonna 2010. 
 
Naisten ja miesten terveyteen liittyvä elämänlaatu ei eronnut tilastollisesti merkitsevästi 
molempina tutkimusvuosina. Miesten vuoden 2005 tutkimustuloksiin verrattuna vuoden 
2010 lukema on suurempi, mikä osoittaa pientä positiivista muutosta yksilöiden 
elämänlaadussa. (Kuvio 1.) 
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KUVIO 1 Naisten ja miesten terveyteen liittyvä elämänlaatu (15D) vuosina 2005 ja 2010. 
 
 
5.4 Fyysinen terveys 
 
Fyysistä terveyttä tarkasteltiin mittaamalla vyötärön ympärysmitta. Mittausarvoina vyötärön 
ympärysmittauksessa käytettiin Kuntotestauksen käsikirjan (Keskinen 2004) määrityksiä. 
(Taulukot 22 ja 23), ja BMI-(painoindeksimittauksessa) Keskisen teoksen viitealueiden 
määrityksiä ja nimikkeitä. (Taulukot 24–25). Keskivartalon rasvamäärä ennustaa 
metabolisen oireyhtymän kehittymistä ja siitä aiheutuvia elimistön sairausriskejä. (Taulukot 
26–28).  
 
Naisten vyötärön ympärysmittaus 
Vuonna 2005 naisista 42 % sijoittui ei riskiä vyötärön ympärysmittaan < 80 cm ja 29 % 
lievän riskin mittaan 80–90 cm, siitä huomattavan riskin mittaan 29 %. Vuonna 2010 
naisista 33 % sijoittui ei riskiä mittaan < 80 cm ja 29 % lievän riskin mittaan 80–90 cm ja 
siitä huomattavan riskin > 90 mittaan 38 %. (Taulukko 22.) (Liite 8.) 
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
Nainen (n=179) Nainen (n=179) Mies (n=175) Mies (n=175)
2005 2010 2005 2010
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TAULUKKO 22 Naisten vyötärön ympärysmittaus vuosina 2005 ja 2010  
 
 
Vuonna 2005 miehistä sijoittui 23 % sijoittui ei riskiä mittaan < 90 cm ja 39 % lievän riskin 
mittaan 90–100 cm ja huomattavan riskin > 100 cm mittaan 38 %. Vuonna 2010 miehistä 
sijoittui 18 % ei riskiä mittaan < 90 cm ja 40 % lievän riskin 90–100 cm mittaan, siitä 42 % 
huomattavan riskin > 100 cm mittaan. (Taulukko 23.) (Liite 9.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vyötärön 
ympärysmitta 
 
 
Ei riskiä 
 
 
 
< 80 cm 
 
 
Lievä 
riski 
 
 
80–90 cm 
 
Huomattava 
riski  
 
 
> 90 cm 
 
 
 
 
 
 
 
Vuosi 
 
 
n 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
 
 
2005 
 
 
 
185 
 
 
 
77(42) 
 
54(29) 
 
54(29) 
 
 
 
 
2010 
 
189 
 
63(33) 55(29) 71(38)  
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TAULUKKO 23 Miesten vyötärön ympärysmittaus vuosina 2005 ja 2010  
 
 
Vuonna 2005 BMI-painoindeksin mukaan naisista oli normaalipainoisia noin 41 %, 
ylipainoisia noin 30 %, lihavia noin 17 %, vaikeasti lihavia 9 % ja sairaalloisen lihavia 4 %. 
Vuoden 2010 BMI-painoindeksin mukaan naisista oli normaalipainoisia noin 37 %, 
ylipainoisia 34 %, lihavia 18 %, vaikeasti lihavia 7 % ja sairaalloisen lihavia 4 %. (Taulukko 
24.) (Liitteet 10 ja 11.) 
 
TAULUKKO 24 Naisten BMI vuosina 2005 ja 2010 
BMI-painoindeksit = Kuntotestauksen käsikirja (Keskinen 2004) 
 
 
 
 
 
Vyötärön 
ympärysmitta 
 
 
Ei riskiä 
 
 
 
< 90 
 
 
Lievä 
riski 
 
 
90–100 
 
Huomattava 
riski ja 
ylin mitta 
 
> 100 
 
 
 
 
 
 
Vuosi 
 
 
n 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
 
 
2005 
 
 
 
186 
 
 
 
43(23) 
 
73(39) 
 
70(38) 
 
 
 
 
2010 
 
186 
 
33(18) 74(40) 79(42)  
 
 
 
 
BMI- 
painoindeksi 
 
    
Normaali 
paino 
 
 
    18.5–25 
 
 
Yli 
paino 
 
 
25–30 
 
 
Lihavia 
 
 
 
30–35 
 
 
Vaikeasti 
lihavia 
 
 
35–40 
 
 
Sairaalloisen 
lihavia ja 
ylin mitta 
 
40> 
 
 
 
 
 
 
 
Vuosi 
 
 
n 
  
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
 
 
2005  
 
 
 
185  
 
 
  
76(40) 
 
55(30) 
 
31(17) 
 
 
16(9) 
 
 
7(4) 
 
 
 
 
2010   
 
189  
 
 69(37) 65(34) 34(18) 13(7) 8(4)  
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Vuonna 2005 BMI-painoindeksin mukaan miehistä oli normaalipainoisia noin 22 %, 
ylipainoisia noin 49 %, lihavia noin 20 %, vaikeasti lihavia noin 6 %, sairaalloisen lihavia 
noin 3 %. Vuonna 2010 BMI-painoindeksin mukaan miehistä oli normaalipainoisia noin 23 
%, ylipainoisia oli noin 47 %, lihavia noin 18 %, vaikeasti lihavia noin 8 %, sairaalloisen 
lihavia noin 4 %. Vaikea ja sairaalloinen lihavuus ovat lisääntyneet. (Taulukko 25.) (Liitteet 
12 ja 13.) 
 
TAULUKKO 25 Miesten BMI vuosina 2005 ja 2010         
BMI-painoindeksit = Kuntotestauksen käsikirja (Keskinen 2004) 
 
 
Metabolinen oireyhtymä 
 
Metabolisen oireyhtymän taulukoissa olevat MBO -tunnukset Ei MBO = terve ja MBO = 
täyttää MBO:n kriteerit (aineenvaihdunnan poikkeavuuksiin perustuvien sairauksien, 
erityisesti sydämen ja verenkiertoelimistön aterokleroottisten sairauksien ja tyypin 2 
diabeteksen, aineenvaihdunnallisten vaaratekijöiden kertymä yksilöön). 
 
Lapinlahti 2005-tutkimuksen terveystutkimuksessa naisista 60 % oli oireettomia ja 40 %:lla 
täyttyi MBO:n kriteerit. Lapinlahti 2010-tutkimuksen terveystutkimuksessa 57 % naisista oli 
oireettomia ja 43 %:lla täyttyi MBO:n kriteerit.(Taulukko 26.) (Liite 3.) 
 
 
 
 
 
 
BMI-
painoindeksi 
  
Normaali 
paino 
 
 
18.5–25 
 
 
Yli 
paino 
 
 
25–30 
 
 
Lihavia 
 
 
 
30–35 
 
 
Vaikeasti 
lihavia 
 
 
35–40 
 
 
Sairaalloisen 
lihavia ja 
ylin mitta 
 
40> 
 
 
 
 
 
 
 
Vuosi 
 
 
n 
  
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
n(%) 
 
 
 
 
2005  
 
 
 
186 
 
 
  
41(22) 
 
91(49) 
 
37(20) 
 
 
12(6) 
 
 
5(3) 
 
 
 
 
2010   
 
186  
 
 41(23) 88(47) 34(18) 15(8) 8(4)  
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TAULUKKO 26 Naisten metabolinen oireyhtymä vuosina 2005 ja 2010  
 
 
Vuosi 
 
 
 
 
 
 n 
 
Ei MBO 
 
n (%) 
 
 
MBO 
 
n (%) 
 
    
2005 187 112 (60) 75 (40) 
2010 189 107 (57) 
 
82 (43) 
 
Ei MBO = terve ja MBO = täyttyy MBO:n kriteerit 
 
Lapinlahti 2005-tutkimuksen MBO-terveystutkimuksessa miehistä 52 % oli terveitä ja 48 
%:lla täyttyi MBO:n kriteerit. Lapinlahti 2010-tutkimuksen terveystutkimuksessa 41 % 
miehistä oli terveitä mutta 59 %:lla täyttyy MBO:n kriteerit (Taulukko 27.) (Liite 4.) 
 
TAULUKKO 27 Miesten metabolinen oireyhtymä vuosina 2005 ja 2010  
 
 
Vuosi 
 
 
 
 
              n 
                 Ei MBO 
 
                     n (%) 
             MBO 
 
             n (%) 
    
2005 186                      96 (52) 90 (48) 
2010 186                      77 (41) 
 
        109 (59) 
 
Ei MBO = terve ja MBO = täyttyy MBO:n kriteerit 
 
Vuonna 2005 Lapinlahti-tutkimuksen terveystutkimuksessa tutkittiin ikäryhmittäin naisista 
ja miehistä, kenellä MBO:ta ei ole ja kenellä se on. 
Naisista ja Miehistä 30–44 vuotiaista 70 % oli terveitä ja 30 % täyttyi MBO:n kriteerit  
                                45–54       ”         65 %        ”             35 %               ” 
                                55–66       ”         43 %        ”             57 %               ” 
Vuonna 2010 Lapinlahti-tutkimuksen terveystutkimuksessa tutkittiin ikäryhmittäin naisista 
ja miehistä, kenellä MBO:ta ei ole ja kenellä on.  
Naisista ja Miehistä 30–44 vuotiaista 68 % oli terveitä ja 30 % täyttyi MBO:kriteerit 
                                45–54        ”        55 %         ”            45 %             ” 
                                55–66        ”        36 %         ”            64 %             ” 
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Viiden vuoden aikana ikäryhmien terveys oli taantunut 6 % ja riski lisääntynyt 6 %. 
(Taulukko 28.) 
 
TAULUKKO 28 Naisten ja miesten metabolinen oireyhtymä ikäryhmittäin vuosina 2005 ja 
2010  
 
Vuosi 
 
 
 
 
 
 
   Ei MBO 
 
MBO 
 
 
 
 
 n n (%) n (%)  
 
2005 
 
Ikäryhmät 
 
 373 
 
 
 
  
 
 
 
30–44             
 
94 
 
      66 
 
(70) 
 
28 
 
(30) 
 
 
  45–54       102 66 (65) 36 (35) 
 
  
 
55–66       177 76 (43) 101 (57) 
 
2010 
 
 
Ikäryhmät 
 
375 
   
 
  
 
30–44 
 
94 
 
64 
 
(68) 
 
30 
 
(32) 
 
 
  45–54       102 57 (55) 47 (45) 
 
 
 
55–66       177 63 (36) 114 (64) 
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6 POHDINTA   
 
 
6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointia 
 
Tämä tutkimus tarkasteli lapinlahtelaisten työikäisten elintapoja, elämänlaatua ja koettua 
fyysistä terveyttä. Tutkittavien terveyteen liittyviä tietoja elintavoista ja fyysisestä 
terveydestä haettiin postitetuilla terveyskyselysarjoilla ja elämänlaatua mitattiin Sintosen 
15D-mittarilla. Näillä tutkimusmittareilla varmistettiin riittävän kattava kuva tutkittavasta 
aineistosta. Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla tutkimuksen 
validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetin arvioinnissa kiinnitetään huomio siihen, onko 
tutkimuksessa mitattu sitä, mitä oli tarkoitus mitata ja reliabiliteetin avulla tarkastellaan 
mittarin kykyä tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tutkimuksen luotettavuus on suoraan 
verrattavissa käytettävien mittareiden luotettavuuteen (Metsämuuronen 2009).  
 
Tutkimuksen aineisto on osa Lapinlahti 2005 ja 2010 väestötutkimusta. Tähän 
tutkimukseen otettiin mukaan 375 tutkittavaa. Postikyselyiden tutkimusaineisto on 
analysoitu SPSS 21 for Windows tilasto-ohjelmalla ja aineiston tulostaulukointiin on 
käytetty tilastotieteen kuvailevia menetelmiä, kuten frekvenssi- ja prosenttilukuja. 
Tutkimuksen elämänlaadun mittauksessa käytetyn Sintosen geneerisen 15D-
elämänlaatumittarin reliabiliteetti ja validiteetti on todettu monissa tutkimuksissa hyväksi 
(Kattainen & Meriläinen 2004, Heiskanen 2009).  
 
Tutkimuksen ulkoiseen validiteettiin vaikuttaa mittaamisessa riippumattomat tekijät, jotka 
olisivat voineet vaikuttaa mittaustuloksiin. Mahdollisten väliin tulevien muuttujien vaikutus 
tulokseen tulee arvioida. Myös otoksen ja kadon suhde vaikuttaa ulkoiseen validiteettiin. 
Tutkimusaineistossa puuttuvien vastausten määrä vaihteli eri kysymysten kohdalla. 
Puuttuvien vastausten määrään on voinut vaikuttaa se, että tutkittavat eivät ole halunneet 
vastata kysymyksiin välttääkseen leimautumista käyttäjäksi (esim. alkoholi).  
 
Tämän gradu-tutkimuksen luotettavuuden yhteenvetona voidaan todeta, että otoskoko 
(N=375) on riittävän kattava, jotta saatuja tuloksia voidaan yleistää ja pitää 
vertailukelpoisena tutkimuksiin vastaavan kokoisissa maaseutukunnissa. Tutkimuksen 
vahvuutena voidaan pitää sitä, että asetettuihin tutkimuskysymyksiin saatiin kattavat 
vastaukset.  
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6.2 Tutkimustulosten tarkastelu 
 
Elintavat 
Yksilön itsemääräämisoikeus antaa ihmisille oikeuden päättää kaikista elämäänsä 
liittyvistä asioista, rajoitteena ovat ainoastaan valtakuntaan säädetyt lait. Miksi useat 
kansalaiset valitsevat tietoisesti elintavat, jotka altistavat sairastumiseen tai nopeampaan 
elämän päättymiseen? Vastuunjakautuminen elintapojen inhimillisistä ja taloudellisista 
seurauksista ei kohdistu yksilöön vaan itsemääräämisoikeuden aiheuttamat kustannukset 
maksaa yleensä yhteiskunta. 
 
Maassamme päivittäin tupakoivien osuus on pienentynyt tasaisesti vuodesta 2000 lähtien. 
Naisten tupakointi on vähäisempää kaikissa ikäryhmissä kuin miesten, mutta naisten 
tupakoinnin lopettaminen on ollut hieman hitaampaa kuin miehillä. (Heloma 2012). Tämän 
tutkimuksen naisista lähes 1/5 osa tupakoi säännöllisesti tai satunnaisesti vuonna 2005. 
Positiivinen ilmiö oli lopettaneiden naisten osuus, joka oli hieman suurempi kuin 
tupakoivien määrä. Ikäryhmissä aktiivisimpia tupakoitsijoita olivat naisista 30–44-vuotiaat 
ja eniten lopettaneita oli keski-ikäisten ja sitä vanhempien ryhmissä. Vuonna 2005 
tutkimuksen naiset tupakoivat prosenttiyksikön verran enemmän kuin AVTK-tutkimuksen 
naiset (Helakorpi 2005). Vuonna 2010 tupakoimattomuus lisääntyi edelleen, sillä 
lopettaneiden osuus nousi hieman ja satunnaisesti sekä säännöllisesti polttaneiden määrä 
väheni molemmista prosentteina yhtä paljon. Ikäryhmittäin 30–44-vuotiaiden polttaminen 
lisääntyi vähän, mutta vanhemmissa ikäluokissa tupakoimattomien osuus nousi hieman. 
Tutkimustulosten mukaan naiset vähensivät tupakointiaan 3 % verrattuna vuoden 2005 
tuloksiin. Muutos on tapahtunut oikeaan suuntaan ja se voi mahdollisesti edistää 
tutkimusotoksen naisten terveyttä.  Tutkimustulos 16 % oli sama kuin AVTK-tilastotieto 
(Helldan 2012).  
 
Tutkimusotoksen miehistä tupakoi vuonna 2005 lähes yksi kolmasosa, joka on hälyttävän 
korkea lukema, sillä koko maan tilastolukema oli vain hieman yli neljäsosan (Helakorpi 
2005). Satunnaisesti ja säännöllisesti polttaneiden osuus oli vielä hieman suurempi kuin 
lopettaneiden määrä, mutta nykykehityksen mukaan jatkossa lopettaneiden osuus 
lähivuosina lisääntyy todennäköisesti huomattavasti. Tutkimuksen nuorimman Ikäryhmän 
miehistä 37 % tupakoi, joka osoittaa tupakoinnin aloittamisiän kohdistuvan 
koulunuorisoon. Keski-ikäisten ja vanhimman ikäryhmän miesten tupakoimislukemat 
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osoittavat totutun tavan ja nikotiinin vaikutuksen sitovuuden voiman, vaikka tupakoinnin 
haitalliset vaikutukset ihmisen elimistön terveyteen ovat tiedossa. Miksi tämän 
tutkimusotoksen miesten vuoden 2005 tupakointitulokset poikkeavat hälyttävän suuresti 
valtakunnan vastaavasta tupakointitilaston tasosta? 
 
Vuoden 2010 seurantatutkimuksen tulosten mukaan noin kahdeksan prosenttiyksikön 
vähentyminen vuoden 2005 tupakointilukemista on tämän tutkimuksen positiivinen ja 
tärkeä tieto, joka mahdollisesti vähentää tupakoinnista aiheutuvia sairausuhkia.  
Nuorimman ikäryhmän tupakointimäärä väheni myös, sillä se oli neljä prosenttia 
vähemmän kuin viisi vuotta aikaisemmin. Molempien keski-ikäisten ryhmien tupakoiminen 
väheni tutkimusaikavälillä noin 10 %. Tutkimuksen miehistä 24 % tupakoi kyseisenä 
vuonna, joka on sama lukema kuin valtakunnan väestötutkimuksessa (Helakorpi 2011). 
 
Tutkimuksen kannalta on kiinnostavaa se, mikä on vaikuttanut naisten ja miesten 
tupakoinnin osuuden huomattavaan vähentymiseen tutkimusten aikavälillä? 
Tutkimustuloksilla saattaa olla merkittävä henkilökohtainen motivoiva merkitys ja samoin 
yksilön tietoisuus tutkimuksiin osallistumisesta voi rakentaa tehokasta terveyden 
hakemisen tavoitteellisuutta. Johtuuko vähentyminen osittain tutkimuksesta, asenteiden 
muutoksesta tai tupakoinnin kielloista ravintoloissa ja työpaikoilla (Heloma 2012)? 
Tupakointi koetaan nykyisin yleisesti kielteiseksi (Danielsson 2012). Terveydenhuollon 
osuus tupakoinnin vähentämiseen on vähäinen, sillä tupakoitsijoista vain kolmasosa saa 
lopettamisohjeita terveydenhuollosta (Ollila 2012). Tupakoinnin lopettamiseen tähtääviä 
palveluja ja toimenpiteitä tulisi kohdistaa nuorempiin ikäluokkiin ja erityisesti ammatillisissa 
oppilaitoksissa opiskeleviin opiskelijoihin, joista useat tupakoivat (Luopa 2010). 
 
Alkoholi on terveydelle yhtä vaarallinen nautintoaine kuin tupakka. Alkoholi muuttaa 
ihmisen käyttäytymistapaa nopeasti riippuen elimistön sietokyvystä. Rauhallisesta 
henkilöstä voi nopeasti tulla väkivaltainen ja rähjäävä humalainen. Väkivaltateot ja rajut 
perheriidat voivat päättyä traagisesti. Työpaikan menettäminen voi johtua myös usein 
henkilön alkoholin runsaasta käytöstä tai alkoholisoitumisesta. 
 
Vuonna 2005 tutkimuksen naisista 44 % oli nauttinut 5 annosta tai enemmän alkoholia 
viikoittain ja naisista noin 3 % oli ylittänyt 16 annoksen viikoittaisen riskirajan. Naisista 53 
% oli nauttinut alkoholia hallitusti 0–2 annosta viikossa. Vuonna 2010 alkoholin käyttö 
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viikoittain oli samantasoinen edelliseen tutkimukseen verrattuna. Naisten alkoholin 
nauttimisen yleisyyttä tutkimustuloksissa vahvistaa suoritettu alkoholin käyttökysely 
vuosittain. Vuonna 2005 naisista 79 % oli nauttinut alkoholia ja noin 21 % oli raittiita ja 
vuonna 2010 noin 78 % oli nauttinut alkoholia ja noin 22 % oli raittiita.  Tutkimusotoksen 
naiset käyttivät hieman enemmän alkoholia kuin kansallisen tutkimuksen naiset. AVTK-
vuoden 2005-tutkimuksen naisista 5 annosta viikossa nautti 27 % ja vuonna 2010 noin 24 
% (Helakorpi 2005, 2008 ja 2011). Keski-ikäisistä naisista aiempaa suurempi osa nautti 
alkoholia. Ikäryhmän siirtyminen myöhemmin iäkkäisiin, voi aiheuttaa alkoholiongelmien 
lisääntymistä erikoisesti iäkkäillä naisilla (Mäkelä 2011). Naisten alkoholin nauttimisen 
riskirajat ovat: 5x12 g annosta kertakäyttö ja 16x12 g annosta viikoittainen riskikäyttö 
(paihdeneuvonta.fi). (Liite 2.) 
 
Vuonna 2005 tämän gradu-tutkimuksen miehistä 24 % nautti alkoholia 6–21 annosta 
viikoittain, 2 % 22–29 annosta viikoittain, 41 % 1–5 annosta viikoittain ja 33 % 0–1 
viikoittain. Vuonna 2010 miehistä 26 % käytti alkoholia 6–21 annosta viikoittain, 2 % 22–29 
annosta viikoittain, 35 % 1–5 annosta viikoittain ja 37 % noin 0–1 annosta viikoittain. 
Tutkimuksen alkoholin käyttökyselyn mukaan vuonna 2005 miehistä 79 % nautti alkoholia 
ja noin 21 % oli raittiita, vuonna 2010 miehistä 80 % nautti alkoholia ja noin 20 % oli 
raittiita. Tämän tutkimuksen miesten alkoholin käyttö on yleisempää kuin koko maassa, 
sillä valtakunnan AVTK-tutkimuksen miehistä 42 % käytti alkoholia vuonna 2005 
(Helakorpi 2008). Vuonna 2010 koko maan AVTK-tutkimuksen miehistä 38 % käytti 
alkoholia (Helakorpi 2011). Keski-ikäisistä miehistä suuri osa käytti runsaasti alkoholia ja 
heistä joka kolmas 45–64 vuotias mies oli alkoholin riskikäyttäjä (Mäkelä 2011). Miesten 
alkoholin nauttimisen riskirajat ovat: 7x12 g annosta viikoittainen kertakäyttö ja 24x12 g 
annosta viikoittainen riskikäyttö (paihdeneuvonta.fi). (Liite 2 s. 81) 
 
Tutkimuksessa naisten alkoholin käyttö on suhteessa miehiin suurempi, johtuen Lapinlahti-
tutkimusten annospainotuksista. Naisten kertakäytön riskiraja on 5 annosta ja miesten 
vastaava on 7 annosta. Yllättävää on, että tutkimuksen naiset ovat vähemmän raittiita kuin 
miehet ja se, että tutkittavat naiset nauttivat alkoholia paljon enemmän kuin AVTK-
tutkimuksen naiset (Helakorpi 2011). Terveysvalistuksen kohdistaminen alkoholin käyttöön 
ei ole tavoittanut tutkimuksen kohderyhmää riittävän tehokkaasti. Julkisessa 
terveydenhuollossa alkoholin käyttöä vähentäviä toimenpiteitä pitäisi kohdistaa pitkällä 
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aikavälillä ja erikoisesti ammatillisissa oppilaitoksissa opiskeleviin nuoriin (Luopa ym. 
2010).  
 
Liikunta on tehokas tapa hoitaa omatoimisesti terveyttä ja parantaa koettua hyvinvointia. 
Liikunnasta hyötyvät ensisijaisesti yksilön elimistön osat, joihin kohdistuvat liikkeestä 
syntyvät rasitukset ja vasteet muodostuvat (Vuori 2005). Tässä tutkimuksessa fyysinen 
suorite määriteltiin työssä, työmatkalla, kotiaskareissa tai harrastuksissa vähintään puoli 
tuntia kestäväksi rasitusannokseksi, joka aiheuttaa elimistössä (vasteen) hengästymistä ja 
hikoilua. Tutkimuksessa käytettiin liikunnasta nimikettä kuntoliikunta. 
 
Vuonna 2005 ensimmäisenä tutkimusvuotena naisista 62 % harrasti säännöllisesti 
kuntoliikuntaa viikoittain 3–7 kertaa, joka suoritusmäärä kehittää ja ylläpitää hyvää 
kuntotasoa. Naisista 25 % harrasti kuntoliikuntaa 1–2 kertaa viikossa, joka määrä on 
riittävä koordinaatioharjoite ja antaa hyvän tuntuman kuntoliikuntaan mutta kuntoa 
edistävä kehitys on vähäisempää. (UKK liikuntapiirakka 2009) Naisista 25 ei osallistunut 
harrastukseen.  
 
Vuonna 2010 tutkimuksessa naisten kuntoliikunnan kokonaismäärä nousi edelliseen 
tutkimusvuoteen verrattuna 8 %. Naisista 3–7 kertaa viikoittain kuntoliikuntaa 
harrastaneiden osuus lisääntyi 4 % ja 1–2 kertaa viikoittain harrastaneiden osuus lisääntyi 
samoin 4 %. Naisten kokonaisaktiivisuus oli 95 %, sillä ainoastaan 9 naista ei osallistunut 
kuntoliikuntaan. 
  
 Miesten aktiivisuus kuntoliikunnan harrastamiseen oli naisiin verrattuna hieman 
vähäisempää. Tutkimusvuonna 2005 miehistä 45 % rasitti itseään 3–7 kertaa viikoittain, 
joka suoritusmäärä kehittää ja ylläpitää hyvää kuntotasoa. Miehistä 33 % kuntoili 1–2 
kertaa viikoittain, mikä ylläpitää koordinaatiokykyä ja tuntuman kuntoiluun (UKK 
liikuntapiirakka 2009). Tutkimuksen miehistä 78 % osallistui aktiivisesti kuntoliikuntaa.  
 
Tutkimusvuonna 2010 miesten kuntoliikunnan määrä lisääntyi verrattuna edelliseen 
tutkimusvuoteen verrattuna 14 %. Miehistä 3–7 kertaa viikoittain harrastaneiden osuus 
lisääntyi 18 % ja 1–2 kertaa viikoittain kuntoliikuntaa harrastaneiden määrä vähentyi 
edelliseen tutkimusvuoteen verrattuna 4 %, joten harrastaneiden kokonaismäärän 
lisääntyminen oli 14 %. Miesten kuntoiluaktiivisuus nousi 90 %:iin sillä miehistä ainoastaan 
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18 miestä ei osallistunut harrastukseen. Saavutettu tutkimustulos oli positiivinen muutos 
edelliseen tutkimusvuoteen verrattuna. mikä todennäköisesti edistää terveyttä. (Liite 6 s. 
85) 
 
Tutkimusvuotena 2005 molemman vanhimman ikäryhmän naiset ja miehet kuntoilivat 3–7 
kertaa viikoittain, mutta nuorimman Ikäryhmän suoritusmäärä oli vähäisempi.  
Ikäryhmittäin naisten ja miesten tutkimustulos osoittaa sen, että vuonna 2010 
kuntoliikunnan osuus on kasvanut tutkimusvuosien aikavälillä keskimäärin 11 %.            
                                                                               
Tämän tutkimuksen kuntoliikunta sisältää monipuolisempia suoritteita kuin AVTK-
tutkimuksen vapaa-ajan liikunta, joka sisältää enemmän normaalia pitkäkestoista 
kestävyysliikuntaa. Suoritusten rasitusasteiden vertailu on siksi vaikeaa.  Tutkimuksen 
naisista 95 % ja miehistä 90 % harrasti kuntoliikuntaa vuonna 2010. Tutkimuksessa 
kuntoliikunnan osuus lisääntyi huomattavasti ja se ylitti valtakunnan tason. Naisista 62 % 
ja miehistä 45 % harrasti kuntoliikuntaa viikoittain (ka) 4 kertaa vuonna 2005 ja (ka) 4.5 
kertaa vuonna 2010.   Valtakunnan AVTK-tutkimustulokset vuonna 2005 naisista 28 % ja 
miehistä 26 % harrasti liikuntaa vähintään neljä kertaa viikossa ja vastaavasti vuonna 
2010 naisista 32% ja miehistä 31 % (Helakorpi 2010). (Liite 6 s. 85) 
 
Naisten kokema ruumiillinen kunto ikätovereihin verrattuna  
 
Tutkimusvuotena 2005 naisista 15 % koki kuntonsa erittäin hyväksi, 56 % melko 
hyväkuntoiseksi, 23 % oli tyytyväinen kuntoonsa ja 6 % melko huonokuntoiseksi sekä 0.5 
% erittäin huonokuntoiseksi. Vuonna 2010 hyväkuntoisten naisten osuus nousi 2 % ja 
melko hyväkuntoisten osuus laski 5 % ja kuntoonsa tyytyväisten määrä nousi 2 %. Melko 
huonokuntoisia oli edelleen 6 % ja samoin 0.5 % erittäin huonokuntoiseksi kokeneita. Iän 
lisääntymisen vaikutus kunnon muutosten kokemiseen ei ole suoraviivaista, sillä 
ainoastaan hyväkuntoiseksi kokeneiden ryhmässä muutoskokemus voi olla iästä tai 
sairaudesta johtuva. 
 
Miesten kokema ruumiillinen kunto ikätovereihin verrattuna 
 
Vuonna 2005 erittäin hyväkuntoiseksi itsensä koki miehistä 9 %, melko hyväkuntoiseksi 57 
%, kuntoonsa tyytyväisiä oli 28 %, melko hyväkuntoisten ryhmässä melko 
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huonokuntoiseksi tunsi itsensä 6 % ja tyydyttäväksi koki miehistä noin 28 % ja kunnoltaan 
huonoja oli 6 %. Vuonna 2010 erittäin hyväkuntoiseksi kokeneiden osuus nousi 3 %, 
melko hyväkuntoisten määrä putosi 4 %, tyytyväiseksi kuntonsa kokeneiden osuus 2 %, 
huonokuntoiseksi kokeneiden osuus oli edelleen 6 % ja erittäin huonokuntoiseksi kokeneet 
nousi 2 %. Miesten kunnon muutoksessa iän lisääntyminen tai mahdollinen sairaus 
vaikuttaa todennäköisesti vain melko hyväkuntoisten ryhmässä. 
 
Elämänlaatu 
 
Terveyteen liittyvällä elämänlaadulla tarkoitetaan subjektiivista toiminnallista hyvinvointia, 
johon liittyvät omiin tarpeisiin riittävä fyysinen, psyykkinen sekä sosiaalinen toimintakyky ja 
terveydentilan kokemus. Tämän tutkimuksen perustana oli Sintosen määritelmä terveyteen 
liittyvästä elämänlaadusta (Sintonen 2001). Terveyteen liittyvä elämänlaatu on käsitteenä 
vaikeasti rajattavissa ja usein elämänlaatua käsitteenä käytetään tutkimusartikkeleissa ja 
päätelmissä vertailuna sen tarkemmin käsitettä määrittelemättä. Interventioiden 
vaikuttavuuden seurannassa terveyteen liittyvä elämänlaatu tuo esille subjektiivisesti 
koetun terveyden ja hyvinvoinnin muutoksen (Ryynänen 2010).  
 
15D-mittari on koostanut tietoaineistosta profiilin, joka kuvaa elämänlaadun eri 
ulottuvuuksia. Aineiston staattisuus kuvastuu myös monimuotoista laatuarviota käyttävän 
15D-mittarin antamasta palautteesta. Mittarin tuottama tieto osoittaa aineistossa 
vallitsevan elämänlaadun, jota analysoimalla ja arvioimalla voidaan hyödyntää ja parantaa 
yksilön tai yhteisön elämänlaatua sekä edistää tutkittavien terveyttä. Viiden vuoden 
vaikutus tutkittavien terveyteen on varsin vähäinen, johtuen siitä, että mitään dramaattista 
suurta ei tutkimusten aikavälillä ole tapahtunut. 
 
Tämän tutkimuksen terveyteen liittyvän elämänlaadun 15D-mittaustulokset ovat hiukan 
paremmat kuin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2011 julkistamat tulokset. 
THL:n tutkimuksen ikäryhmien 30–44, 45–54 ja 55–64-vuotiaiden terveyteen liittyvän 
elämänlaadun keskiarvoprofiili oli naisista 0.93 ja miehistä 0.94 (Saarni 2011). Tämän 
gradu-tutkimuksen profiili naisista oli 0.94 vuosina 2005 ja 2010 ja miehistä 0.94 vuonna 
2005 sekä 0.96 vuonna 2010.   
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Fyysinen terveys 
 
Itsemääräämisoikeuteen sisältyvät elintavat ovat yksilön valintoja. Elintavat vaikuttavat 
yksiselitteisesti yksilön elämään koko elämänkaaren ajan. Terveenä koko iän eläminen on  
harvinaista, sillä yksilön iän jatkuminen altistaa ihmisen kohtaamaan elämän aikana 
sivilisaatiota uhkaavien sairauksien monikirjon. Elintavat muodostavat tärkeän osa-alueen 
yksilön tasokkaan elämänpolun valinnassa. 
 
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin fyysistä terveyttä painoindeksin sekä vyötärön 
ympärysmittausten avulla. Ravintoenergian liikakäyttö voi aiheuttaa vatsaonteloon 
ylimääräisen rasvakertymän muodostumista. Vyötärön ympärysmitta on hälytysmittari 
liiallisen ravintoenergian käytöstä suhteessa kulutukseen. Tutkimuksen vyötärön 
ympärysmittaustulokset osoittavat ylipainon ja lihavuuden olevan suuri terveysriski 
pääosalle tutkittavista, sillä molemmat sukupuolet ovat vaarassa sairastua useisiin 
kansansairauksiin: metaboliseen oireyhtymään, 2 diabetekseen, sydän- ja 
verisuonitauteihin, verenpainetautiin, aivovaltimorappeutumaan ja selkä- ja 
liikuntaelinhäiriöihin.  
 
Tutkimuksessa vuonna 2005 naisten vyötärön ympärysmittauksen lähtökohdat olivat 
hyvät, sillä (taulukon 22) alle tai 90 cm lievään riskirajaan sijoittui naisista noin 71 %. 
Tutkimusaikavälillä oli kuitenkin tapahtunut huomattava muutos, sillä, 
seurantatutkimusvuotena 2010 naisista noin 62 % vain sijoittui lievän riskin mittaan.  
Tutkimusotoksen naisten vyötärön ympärysmitta oli kasvanut 9 cm. Mitä oli tapahtunut 
naisille, jotka olivat tietoisia tulevista jatkotutkimuksista? Siirtyminen tieteellisesti 
todistetusta elimistön terveellisestä olotilasta, terveyttä uhkaavaan tasoon voi olla 
terveyden kannalta virheellinen elämäntapavalinta. Vyötärön ympäryksen kasvaminen 
ennustaa lisääntynyttä sairastumisriskiä sydän- ja verisuonisairauksiin sekä 2 
diabetekseen. (Liite 8) 
 
Tutkimusvuoden 2005 miehistä vyötärön alle tai 90 cm ei riskiä rajaan sijoittuu vähän 
tapahtumia, josta lähtien lievän riskin ja huomattavan riskin mittaan miehistä kirjattiin noin 
77 %. Seurantatutkimuksessa vuonna 2010 miesten vyötärön ympärysmittausjanan 
tapahtumien määrä ja massiiviset mittaustulokset olivat noin 82 %. Miesten vyötärön 
 66 
ympärysmitta osoittaa lisääntynyttä rasvakertymää, joka ennustaa hälyttävästi myös 
vaikeaa ja sairaalloista lihavuutta.  Miesten ylipaino on todennäköinen terveysriski. (Liite 9) 
 
BMI-painoindeksi ei erottele rasvan ja lihaskudoksen määrää toisistaan. Tarkempi 
rasvojen sijainti yksilössä saadaan antropometristen mittausten avulla (Keskinen 2004). 
Tutkimusvuonna 2005 BMI-mittauksessa naisista 40 % oli normaalipainoisia, 30 % 
ylipainoisia, 17 % lihavia, 9 % vaikeasti lihavia ja sairaalloisen lihavia 4 %. Vuonna 2010 
seurantatutkimuksessa oli tapahtunut vähäisiä muutoksia verrattuna vuoden 2005 
mittaustuloksiin, sillä normaalipainoisia oli - 3 %, ylipainoisia + 4 % ja samoin lihavia + 1 
%. Vaikeasti lihavia - 2 % ja sairaalloisesti lihavia oli sama 4 % osuus. Muutos osoittaa 
sen, että naiset ovat menettäneet painonhallintakyvyn ja rasvaa on kertynyt 
keskivartaloon. Finriski-tutkimuksen mukaan suomalaisista naisista on ylipainoisia 57 % ja 
lihavia noin 23 % (Tarnanen 2011). (Liite 10 ja 11 s. 90) 
 
Miesten BMI-painoindeksi poikkeaa tässä tutkimuksessa naisten tuloksista merkittävästi, 
johtuen miesten maskuliinisesta kehon rakenteesta. Vuonna 2005 normaalipainoisia oli 
miehistä 22 %, ylipainoisia 49 %, lihavia 20 %, vaikeasti lihavia 6 % ja sairaalloisen lihavia 
3 %. Vuonna 2010 tapahtui vain vähäisiä muutoksia. Normaalipainoisia oli edelleen 22 %, 
ylipainoisia oli +1 %, lihavia - 2 %, vaikeasti lihavia + 2 % ja sairaalloisen lihavia + 1 %. 
Nuoret ja keski-ikäiset miehet ovat lihavia, joka usein paljastaa yksilön sairastavan tyypin 2 
diabetesta, uniapneaa ja mahdollisesti myös sydän- ja verisuonisairauksia (Tarnanen 
2011). Finriski-tutkimuksen tilaston mukaan ylipainoisia suomalaisista miehistä oli 70 % ja 
lihavia 22 % (Tarnanen 2011). (Liite 12 ja 13) 
 
Tutkimusotoksessa on naisia ja miehiä, joilla on riski sairastua metaboliseen 
oireyhtymään, jos vallitsevat elintavat jatkuvat. Tässä tutkimuksessa MBO:ta tutkitaan 
fyysisenä sairautena mutta metaboliseen oireyhtymään voidaan yhdistää myös 
mielenterveysoireita. 
 
Tämän tutkimuksen tärkein selvitystyö on metabolinen oireyhtymä. joka liittyy tässä 
tutkimuksessa saumattomana ketjuna yksilön elintapoihin, elämänlaatuun ja fyysiseen 
terveyteen. Lapinlahti 2005- ja 2010 tutkimusten aineisto antaa mahdollisuuden syventyä 
ja pohtia yksilöiden elämänpolun tasaisuutta muuttuvista tilanteista johtuvia häiriöitä. 
Syntyvät terveysuhkat eivät paljastu yksiselitteisesti arkielämän tavoitteellisissa 
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työtehtävissä eivätkä vapaa-aikana perheen parissa. Terveyttä uhkaavat sairaudet 
kehittyvät huomaamattomana rasituksena, joskus muistuttavana kipuna tai tunteena, joka 
häiritsee elämänlaatua.  Tutkimusotoksen kuntalaiset ovat itse valinneet ne elintavat, jotka 
ovat heitä miellyttäneet, he ovat saaneet nauttia terveyden antamaa elämänlaatua ja 
sosiaalista kanssakäymistä. Fyysinen hyvä terveys on toisille lahja ja toisille elämän anti, 
joka on koostunut tehdyistä virheistä.   
 
Metabolinen oireyhtymä on elämäntasosairaus, joka saa energiansa ihmisten elintavoista, 
elämänlaadun tasosta ja fyysisen terveyden häiriöistä sekä vähäisestä liikunnan määrästä. 
(Korniloff 2013) Yksi ja tärkein metabolista oireyhtymää kasvattava on ravinnon sisältävä 
liiallinen energian määrä, joka kertyy vatsan alueelle sisäelimiin ja ulkopuolelle. Kehoon 
kertyvä ylimääräinen rasva vapauttaa kudoksestaan monia sydän- ja verisuonisairauksia 
synnyttäviä aineita.  MBO:ään liittyy myös elimistön jatkuva matala-asteinen tulehdustila 
(Miettola 2011). MBO on yksilön elimistön tila, jossa henkilöllä on useita terveysuhkia 
samaan aikaan. Sairastumisriski metaboliseen oireyhtymään kasvaa nopeasti lihavuuden 
lisääntyessä (Vuori 2005, Mustajoki 2013).  
 
Tutkimuksen naisten ja miesten ikäryhmävertailussa on todettava, että metabolisen 
oireyhtymän lisääntyminen on ikäsidonnainen. Tutkimusaikavälillä tapahtunut terveyden 
taantuminen ja sairastumisalttiuden kasvaminen on kohdistunut eniten vanhempiin 
ikäryhmiin, mutta kohdistuu vähäisesti myös nuorimpaan ikäryhmään vuonna 2010.  
Valtakunnan tasolla yli puolet suomalaisista on ylipainoisia ja yli 40 %:lla on metabolinen 
oireyhtymä (Jousilahti 2014). Metabolisen oireyhtymän tutkimustiedot ovat keskiarvoisesti 
verrattavissa valtakunnan tasoon.  
 
6.3 Johtopäätökset 
 
Lapinlahti 2005–2010-tutkimusten aineisto antaa tietoa kuntalaisten terveystilanteesta. 
Miesten tupakoinnin määrä oli tutkimusotoksessa vuonna 2005 huomattavan yleisempää 
kuin valtakunnan tilastoissa, mutta tutkimusten aikavälillä tupakoiminen väheni 
merkittävästi ja vuonna 2010 tulos oli lähes sama kuin valtakunnan tilastotulos. Naisten ja 
miesten tupakoinnin väheneminen on positiivinen ilmiö ja sillä on todennäköisesti terveyttä 
edistävä vaikutus otokseen.  
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Alkoholin käytön yleisyys on pysynyt lähes samantasoisena molemmilla sukupuolilla. 
Naisten alkoholin kertakäytön osuus on kasvanut hieman, mikä voi lisätä alkoholin 
kokonaiskulutusta naisten keskuudessa. 
 
Tutkimukseen osallistuneista lähes puolet oli ylipainoisia ja usealla on metabolinen 
oireyhtymä. Tutkimuksen tulos osoittaa metabolisen oireyhtymän lisääntyneen 
tutkimusaikavälillä noin 3–5 %.  Metabolisen oireyhtymän riskisairauksien sydän- ja 
verisuonisairauden sekä 2 diabeteksen lisääntyminen on todennäköistä. Metabolisella 
oireyhtymällä on myös yhteys mielenterveyden häiriöiden syntyyn.  Terveydenhuollolla on 
tulevaisuudessa vaativa haaste voitettavana.  
 
Tutkimuksen naisten yli 90 % aktiivisuus kuntoliikunnan harrastamiseen edistää 
aineenvaihduntaa ja kehittää lihaskuntoa, joka edistää toimintakykyä, kehonhallintaa ja 
todennäköisesti parantaa liikkumisturvallisuutta. 
 
Sukupuolten terveyteen liittyvässä elämänlaadussa ei ole todettu tutkimusaikavälillä 
merkitseviä eroja.   
 
6.4 Tulosten merkitys ja jatkotutkimukset 
 
Nämä tutkimustulokset antavat uutta tietoa paikallisille päättäjille ja terveyspalvelujen 
tuottajille aikuisväestön terveyskasvatuksen yleistä tehostamista ja toimenpiteiden 
järkevää kohdentamista varten. Tavoitteena tulisi olla aikuisväestön ja erityisesti ns. 
riskiryhmien (alkoholia käyttävien, tupakoivien, fyysisesti passiivisten, ylipainoisten ja 
mielialahäiriöitä potevien) nykyistä terveellisemmät elintavat. Tutkimustulokset puoltavat 
jatkotutkimuksia, jotka pitäisi toteuttaa tätä tutkimusväestöä suuremmissa 
väestöaineistoissa, mutta tämän tutkimuksen kaltaisella tutkimusasetelmalla.  
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LIITEKUVIO 1 IHMISEN PERIMÄ (Boughard ja Shepard 1994)  
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                 Liite 2 
Alkoholijuomien kulutus Suomessa 100-prosenttisena alkoholina 15 vuotta täyttänyttä asukasta kohti 1960–2013.  
THL:n tilastoraportti 9/2914/ SVT. 
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Tutkimusten 2005–2010 muut kyselylomaketiedot                        Liite 5 
G taustatiedot: elintavat, henkinen ja ruumiillinen kunto                  
                                                       1 (2) 
1. Mikä on siviilisäätynne? 
1 Naimaton 
2 Avioliitossa 
3 Avoliitossa 
4 Eronnut tai asumuserossa 
5 Leski 
2. Mikä on peruskoulutuksenne? 
1 Kansakoulu tai kansalaiskoulu  
2 Keskikoulu tai peruskoulu 
3 Ylioppilastutkinto  
3. Mikä on ammatillinen koulutuksenne? 
1       Ei mitään ammattikoulutusta 
         2         Ammattikoulu tai -kurssi, oppisopimuskoulutus tai työpaikan koulutus 
         3         Opistotason tutkinto 
2       Korkeakoulututkinto     
4. Mikä on nykyinen työtilanteenne? 
1 Palkansaaja, kokopäivätyössä 
2 Palkansaaja, osapäivätyössä 
3 Maatalousyrittäjä 
4 Muu yrittäjä, itsenäinen ammatinharjoittaja  
5 Perheyrityksessä työskentelevä perheenjäsen 
6 Työtön 
7 Eläkkeellä 
8 Opiskelemassa 
9 Äitiys- tai isyyslomalla tai hoitovapaalla 
       10         Muu. Mikä?_________________ 
5.      Asuminen (rengastus) 
         1        oma          2    vuokra      3  vanhempien luona     4  muu 
 
Elintavat,  Vastausohjeet: 
Ympyröikää vain yksi vastausvaihtoehto, ellei kysymyksessä ole toisin mainittu. Esim.  
Osittain tai kokonaan avoimissa kysymyksissä kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.  
 
  9. Tupakointi (rengastakaa sopivin vaihtoehto) 
 1 en ole koskaan tupakoinut 
 2 olen lopettanut tupakoinnin 
 3 tupakoin satunnaisesti 
 4 tupakoin säännöllisesti,  
  _____savuketta/sikaria/piipullista             päivässä  
                                          
11.  Kuinka usein rasitatte itseänne työssä, työmatkalla tai kotiaskareissa tai    
       harrastuksissa, vähintään puoli tuntia kerrallaan, niin että hengästytte tai/ja        
       hikoilette? (Gradussa = Fyysinen rasitus) (Ruumiillinen/ Henkinen kunto)   
1 yli seitsemän kertaa viikossa 
 2 3-6 kertaa viikossa 
 3 1-2 kertaa viikossa 
 4 vähemmän kuin kerran viikossa 
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                 2 (2) 
 
14. Käytättekö alkoholia?  
1 En ole käyttänyt koskaan. Siirtykää kysymykseen 16. 
2 En ole käyttänyt viimeisen vuoden aikana ollenkaan. Siirtykää kysymykseen 
16. 
3 Käytän 
       
15.  Alkoholin käyttönne: 
Laskekaa tarkkaan, kuinka monta ravintola-annosta käytätte nykyisin tavanomaisen 
viikon aikana. Yksi annos alkoholia on pullollinen olutta, yksi grogi (4cl) viinaa, yksi 
12 cl annos puna- tai valkoviiniä tai 8 cl annos väkevää viiniä (esim. Sorbus, 
Gambina, Vinetto). Yksi ½ litran pullo viinaa (esim. Koskenkorva) on 12 annosta, yksi 
pullo mietoa viiniä on 6 annosta ja yksi pullo väkevää viiniä on 9 annosta.   
                             
Laskujeni mukaan käytän alkoholia viikossa keskimäärin: 
1 Alle 1 annoksen 
2 1-2 annosta 
3 3-5 annosta 
4 6-9 annosta 
5 10-14 annosta 
6 15-21 annosta 
7 22-28 annosta 
8 29 annosta tai enemmän 
 
Onko Teillä yksi tai useampi säännöllinen harrastus 
1 ei 
2 kyllä, 
mikä/mitkä?___________________________________________________
       
E. OMA ARVIO FYYSISESTÄ JA HENKISESTÄ KUNNOSTA 
 
1. Millainen on mielestänne ruumiillinen kuntonne ikätovereihinne verrattuna? 
 
 1 erittäin hyvä 
 2 melko hyvä 
 3 tyydyttävä 
 4 melko huono 
 5 erittäin huono     
             
2. Millainen on mielestänne henkinen kuntonne ikätovereihinne verrattuna? 
 1 erittäin hyvä 
 2 melko hyvä 
 3 tyydyttävä 
 4 melko huono 
 5 erittäin huono 
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                     Liite 6 
 
Pro gradu-tutkimus 2014 Erkki Lipponen 
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                    Liite 7 
                    1 (3) 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun kyselylomake 2005–2010                    
                                                                                                
Ohje: Lukekaa ensin läpi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoehdot. 
Merkitkää sitten rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten kuvaa nykyistä 
terveydentilaanne. On tärkeää, että vastaatte kaikkiin 15 kysymykseen rastittamalla 
kustakin yhden vaihtoehdon. 
 
1. Liikuntakyky 
1 ( ) Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa. 
2 ( ) Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on pieniä 
       vaikeuksia. 
3 ( ) Pystyn kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta ulkona  
       ja/tai portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana. 
4 ( ) Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana. 
5 ( ) Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma. 
 
2. Näkö 
1 ( ) Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta 
       (silmälaseilla tai ilman). 
2 ( ) Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman). 
3 ( ) Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin (silmälaseilla tai 
        ilman). 
4 ( ) En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä ilman silmälaseja tai niiden kanssa, 
       mutta näen kulkea ilman opasta. 
5 ( ) En näe kulkea oppaatta eli olen lähes tai täysin sokea.   
 
3.Kuulo 
1 ( ) Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeella tai 
        ilman). 
2 ( ) Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin. 
3 ( ) Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheääntä, keskustelussa on käytettävä 
        normaalia kovempaa puheääntä. 
4 ( ) Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro. 
5 ( ) Olen täysin kuuro.       
 
4. Hengitys 
1 ( ) Pystyn hengittämään normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikä muita 
        hengitysvaikeuksia. 
2 ( ) Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa 
        kävelyssä tasamaalla tai lievässä ylämäessä. 
3 ( ) Minulla on hengenahdistusta, kun kävelen tasamaalla samaa vauhtia kuin muut 
        ikäiseni. 
4 ( ) Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. peseytyessä tai 
        pukeutuessa. 
5 ( ) Minulla on hengenahdistusta lähes koko ajan, myös levossa. 
      
 
 
 87 
                                                                                                                                   2 (3) 
5. Nukkuminen 
1 ( ) Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen. 
2 ( ) Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista 
        yöheräilyä. 
3 ( ) Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu 
        riittävältä. 
4 ( ) Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai säännöllisesti 
        unilääkettä, herään säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian varhain. 
5 ( ) Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden runsaasta käytöstä 
        huolimatta nukkuminen on lähes mahdotonta, valvon suurimman osan yöstä. 
 
6. Syöminen 
1 ( ) Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia. 
2 ( ) Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kömpelösti, vavisten tai 
        erityisapuneuvoin). 
3 ( ) Tarvitsen hieman toisen apua syömisessä. 
4 ( ) En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää. 
5 ( ) En pysty syömään itse lainkaan, vaan minulle pitää antaa ravintoa letkun avulla 
        tai suonensisäisesti. 
 
7. Puhuminen 
1 ( ) Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti. 
2 ( ) Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai ääni 
        ei ole riittävän kuuluva tai se vaihtaa korkeutta. 
3 ( ) Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, 
        sammaltaen tai änkyttäen. 
4 ( ) Muilla on vaikeuksia ymmärtää puhettani. 
5 ( ) Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein. 
       
8. Eritystoiminta 
1 ( ) Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta. 
2 ( ) Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. minulla on 
        virtsaamisvaikeuksia tai kova tai löysä vatsa. 
3 ( ) Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla 
       on satunnaisia virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli. 
4 ( ) Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on 
        säännöllisesti "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin tarvetta. 
5 ( ) En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista. 
       
9. Tavanomaiset toiminnot 
1 ( ) Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyö, 
        opiskelu, kotityö, vapaa-ajan toiminnot). 
2 ( ) Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai 
        pienin vaikeuksin. 
3 ( ) Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella 
        teholla tai huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi. 
4 ( ) Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin. 
5 ( ) En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista 
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10. Henkinen toiminta 
1 ( ) Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin 
        moitteettomasti. 
2 ( ) Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai muistini 
        ei toimi täysin moitteettomasti. 
3 ( ) Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai 
        minulla on jonkin verran muistinmenetystä. 
4 ( ) Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla 
        on huomattavaa muistinmenetystä. 
5 ( ) Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua 
 
11. Vaivat ja oireet 
1 ( ) Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita, esim. kipua, särkyä, pahoinvointia, 
        kutinaa jne. 
2 ( ) Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim. lievää kipua, särkyä, pahoinvointia, 
        kutinaa jne. 
3 ( ) Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, 
        pahoinvointia, kutinaa jne. 
4 ( ) Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, särkyä, 
        pahoinvointia, kutinaa jne. 
5 ( ) Minulla on sietämättömiä vaivoja ja oireita, esim. sietämätöntä kipua, särkyä, 
        pahoinvointia, kutinaa jne. 
 
12. Masentuneisuus 
1 ( ) En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
2 ( ) Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
3 ( ) Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
4 ( ) Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
5 ( ) Tunnen itseni äärimmäisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
       
13. Ahdistuneisuus 
1 ( ) En tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
2 ( ) Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
3 ( ) Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
4 ( ) Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
5 ( ) Tunnen itseni äärimmäisen ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
       
14. Energisyys 
1 ( ) Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi. 
2 ( ) Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
3 ( ) Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
4 ( ) Tunnen itseni erittäin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, lähes "loppuun 
        palaneeksi". 
5 ( ) Tunnen itseni äärimmäisen uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, täysin 
        "loppuun palaneeksi". 
       
15. Sukupuolielämä 
1 ( ) Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni. 
2 ( ) Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni. 
3 ( ) Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni. 
4 ( ) Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi. 
4 ( ) Terveydentilani tekee sukupuolielämäni mahdottomaksi. 
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